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STRAHLENSCHADEN DES DARMES UND DER HARN- 
BLASE BEIT DER RADIUMBEHANDLUNG DES 
CARCINOMA COLLI UTERI' 


von 


J.J. Chydenius + 


Der Gebarmutterkrebs ist in vieler Beziehung ein dankbares Objekt 
fiir die Strahlenbehandlung. Uber den guten Endresultaten werden 
jedoch leicht die Schwierigkeiten und alle die schweren Faille, in denen 
man nicht helfen kann, vergessen. Diese Schwierigkeiten ergeben sich 
hauptsichlich aus der fiir eine Strahlenbehandlung ungiinstigen Lage der 
(ienitalorgane mitten in dem breiten, weiblichen Becken, in dem sie von 
Dirmen, von den Harnwegen und anderen wichtigen Organen umgeben 
sind, 

Wahrend der ersten Dezennien der Strahlenbehandlung waren deshalb 
schwere Schidigungen benachbarter Organe sehr haufig. Dies geht mit 
drastischer Deutlichkeit aus der im Jahre 1930 veréffentlichten grossen 
Monographie von FLAsKAmp iiber Strahlenschiden hervor. Die Pioniere 
der gynaekologischen Radiologie, Franz, FRaANQUE, Serrz, WINTz, 
FiscHER, BumM, D6ODERLEIN und viele andere mussten bittere Ent- 
tiiuschungen durch Todesfille und Fisteln erleben. HAENDLY bei BuMM 
in Berlin fand 1921 unter 127 Sektionen nicht weniger als 31 Fille von 
Darmschiden. Obwohl sich die Sachlage seitdem stark geiandert hat, 
zeigt «lie gynaekologische und radiologische Literatur immer noch, dass 
es in keinem der Strahlenbehandlungszentren, in denen eine wirklich 
radikale Behandlung des Gebiarmutterkrebses angestrebt wird, gelingt, 
nicht erwiinschte Liisionen ganz zu vermeiden. Eine Ubersicht iiber die 
neuste Literatur wurde von KrircHHoFF im Jahre 1939 veréffentlicht. 

1 Vortrag bei der 11. Tagung der »Nordisk Férening fér Medicinsk Radiology in 
Stockholm am 14. VI. 1941; bei der Red. am 14. VIII. 1941 eingegangen. 

Aus dem Zentralinstitut fiir Strahlentherapie in Helsinki (Helsingfors), Finland 
(Vorstand: Dozent 8S. MusTAKALLIo). 
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Wiahrend der 10 Jahre, in denen ich mich der Strahlenbehandlung 
des Gebiairmutterkrebses nach der Stockholmer Methode widmete, habe ich 
meine Aufmerksamkeit stindig auf die Reaktionen des Enddarmes und 
der Harnblase gerichtet und dann die hierbei auftretenden Probleme ein- 
gehend untersucht. 

Zu diesem Zweck iiberpriifte ich das gesamte Material unseres neuen 
Zentralinstituts fiir Strahlentherapie. Wihrend der Jahre 1937—1940 be- 
handelten wir 321 Falle von Carcinoma colli uteri mit Radium und Réntgen. 
Ausser der primiiren, schnell voriibergehenden Reaktion war bei 33 dieser 
Fille eine deutliche Spiitreaktion im Mastdarm zu beobachten. Meist 
handelte es sich dabei jedoch nur um geringe Schleimhautveranderungen 
oder leichte Strikturen, die ziemlich schnell wieder verschwanden. Nur bei 
15 der Fille sind die Schidigungen als schwere zu bezeichnen. Ohne auf 
Kinzelheiten einzugehen, will ich im folgenden iiber diese Falle berichten. 

Obwohl hier hauptsiichlich die Reaktion im Rectum und umgebenden 
Gewebe behandelt werden soll, werden zu diesen Fallen 4 schwere Blasen- 
komplikationen miteinbezogen, bei denen die gleichzeitige Reaktion des 
Darmes nicht immer besonders stark ausgepriigt war. 


Tabelle I 


Schidigungen der Harnblase 19387—1940 


Radiumdosis 
Stadium veshes Komplikationen Jetziger Zustand 
Vagina | Uterus 
IV 4880 8060 S Mon. | keine Vesico-Vag. Fistel Tod. 1'/2 Jahre nach der 
in Ca.-Gewebe Behandlung 
IV 5240 3360 30 >» keine dann —»-— Ca. wichst weiter ! 
schwere 
It 4840 4840 13 > schwere Vesico-Vag. Fistel Ca. wichst weiter in die 
Parametrien ! 
3880! 2360!, 14 Jetzt keine Ca-Symp- 
tome 


Behandelte Fille: 321. Stadium; I = 14, II = 102, LI 140, IV = 65 


In der Tabelle I werden alle die 4 Fille mit einer Blasenfistel angege- 
ben, gleichgiiltig ob diese in karzinomatésem oder anscheinend gesundem 
Gewebe aufgetreten war. Nur 2-mal scheint die Fistel in gesundem Ge- 
webe entstanden zu sein. Bei den beiden anderen Fallen war die Blasen- 
wand deutlich karzinomatés infiltriert. Das weitere Schicksal der Pat. 
zeigt auch, dass das Karzinom in den meisten Fallen trotz der Behandlung 
weiter gewachsen ist. Voraussetzungen fiir eine spontane Fistelbildung 
waren also sicher in der Halfte der Falle vorhanden. Aus der Tabelle geht 
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auch deutlich hervor, dass es sich immer um weit fortgeschrittene Fille 
gehandelt hat, die man durch eine intensive Radiumbehandlung von dem 
sicher bevorstehenden Tode retten wollte. 

Bei einem der Faille war jedoch die gesamte, auf drei Fraktionen ver- 
teilte Dosis wesentlich geringer als die sonst iibliche. In der Kranken- 
geschichte wird vermerkt, dass die intrauterine Réhre einmal — wegen 
Applikationsschwierigkeiten — schief lag. Auch bei dem zweiten Fall, 
dessen Blasenwand nicht schon vor der Behandlung karzinomatés war, 
finden sich Aufzeichnungen iiber Schwierigkeiten, das Radium richtig ein- 
zulegen. Da Derartiges ausserordentlich selten in den Krankengeschichten 
angegeben wird, kann es sich hier nicht um einen Zufall handeln. Zwei 
der Fisteln sind eben héchstwahrscheinlich darauf zuriickzufiihren, dass 
das Radium bei einer der Behandlungen zu nah an der Blasenwand ge- 
legen hat. Die Dosis in mgeh spielt natiirlich, innerhalb gewisser Grenzen, 
eine geringere Rolle als die Anderungen des Abstandes. Dieses wird durch 
die beiden mitgeteilten Falle veranschaulicht. 


Tabelle II 


Schddigungen des Darmes 1987—1940 


Ca. in Radiumdosis 
Stadium lung ua. vorher 
Vagina Uterus Kompl. 
Ill 5200 2600 10 Mon. | schwere Rectovag. Fistel in Tod. 1'/2 Jahre nach der 
Ca.-Gewebe Behandlung 
5280 3820 18 Ca. der Parametricn ! 
Ill 4840 3520 8 >» > Rectovag. Fistel 
(Anus praeter) 
II 5120 5120 | 12 >» > Rectovag. Fistel Keine Ca.-Symptome 
Ill 6800! 2160 24 >» > Rectovagin. Fistel — > — 


Behandelte Fille: 321. Stadium: I = 14, II = 102, III = 140, IV = 65 

Der Zusammenhang bei der Entstehung der Rektalschiden, die zu 
einer Fistelbildung fiihren k6nnen, ist nicht ebenso deutlich. Bei einem 
von den in der Tabelle II angegebenen 5 Fallen handelte es sich um 
einen retrovertierten Uterus mit einem Portiotumor, der auf die hintere 
Scheidenwand iibergegriffen hatte. Bei den 4 iibrigen Fallen finden sich 
Angaben iiber Applikationsschwierigkeiten, d. h. es war zu Beginn der 
Behandlung unmdéglich, den Zervikalkanal zu finden. Da alle diese Fille 
grosse Portiotumoren und Infiltrationen in den Parametrien bis zur Bek- 
kenwand hatten, versuchte man, die ungiinstigen Verhiltnisse durch eine 
geringe Erhéhung der Vaginaldosis, ausgedriickt in mgeh, auszugleichen. 
Dieses gelang auch haufig ohne schidliche Folgen. Bei den hier mit- 


4 J. J. CHYDENIUS 


geteilten 5 Fallen ist jedoch die Toleranzgrenze des Gewebes iiberschritten 
worden. Bei den bisher besprochenen Fallen handelte es sich, wie oben 
erwihnt, fast ausnahmslos um Kollumkarzinome im Stadium III oder IV, 
bei denen also sicher mehrfach eine Neigung zu spontaner Fistelbildung 
vorgelegen hat. Dieses gilt aber nicht fiir die Fille mit einer starken 
Spitreaktion des Mastdarmes und ohne Fistelbildung, die alle zum Stadium 
II gehoéren. 


Tabelle III 


Spdtreaktionen im Rectum 1937—1940 


Zeit zw. 
Radiumdosis 
Ca. im Behand- Schmerzen Komplikatio 
Stadium | lung u. vorher 
Vagina | Uterus | Kompl. 
II 3800! 3080 5 Mon. schwere Ra-Uleus im Ree- Schmerzen, Wunde ge- 
tum heilt 
II 5280 4840 10 >» Schleim per | Stenose im Rectum Geringe Beschwerden 
rectum 
II 4840 4840 _ 2 schwere Stenose (Anus Wohlbefinden mit Anus 
praeter) praeter 
II 4840 2640 GS » schwere, Ra-Uleus im Rec- Keine Symptome 
2 Monate tum 
I] 4840 4840 5 » Stenose- Bindeg. Infiltr. mit Stenose mit geringen 
beschw. Stenose Beschwerden 
I] 4720 . 3840 5 >» Schleim u. Ra-Uleus im Rec- Keine Symptome 
Blut per tum 


rectum 


Behandelte Falle: 321. Stadiam: I 14, Il 102, III 140, IV = 65 


In der Tabelle III sind 6 derartige Falle mit einer starken Reaktion 
im Rectum zusammengestellt. Die mgeh-Dosen sind auch hier hiautig 
etwas grésser als die bei der Stockholmer-Methode iiblichen. 

Die schweren Symptome von Seiten des Darmes traten erst 5—10 
Monate nach der Behandlung auf und waren zeitweise sehr listig in Form 
von Tenesmen, Blutungen oder Stenosebeschwerden. Bei der rektalen 
Untersuchung fand man typische Radiumulcera und eine mehr oder we- 
niger ausgebreitete Verhirtung des Beckenbindegewebes, hiufig mit einer 
Verengerung des Rektallumens. Diese Verhirtungen konnten aber auch 
ohne Ulkus vorhanden sein. 

Wie aus der Tabelle III hervorgeht, heilten alle diese Fille ohne aktive 
Behandlung. Nur einmal war man gezwungen, einen Anus praeternatu- 
ralis anzulegen. Auch dieser Patientin geht es jetzt gut, und die Colo- 
stomiedffnung kann wahrscheinlich spiter wieder geschlossen werden. 

Von den insgesamt 33 Fallen mit einer Spitreaktion im Darm und 
umgebenden Gewebe oder in der Harnblase sind nun noch 18 vorhanden, 
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deren Beschwerden so unbedeutend waren, dass ihre Krankengeschichten 
in diesem Zusammenhang nicht im Einzelnen angegeben werden sollen. 

Die Anzahl der Strahlenschadigungen erscheint vielleicht gross. Sie 
stimmt aber mit den Angaben anderer iiberein. Ausserdem finden sich 
die schwersten Komplikationen in unserem Material fast ausschliesslich 
bei hoffnungslosen Fallen, bei denen das Karzinom, nicht aber die 
Behandlung die Ursache der Lasion bildet. 

Auch wenn man von den traurigen Erfahrungen der Anfangszeit der 
Strahlentherapie absieht, findet man, dass z. B. der Englander Topp 
(1938) die Zahl der Rektalschiden immer noch auf ca. 5 % der behandelten 
Fille schitzt. Der bekannte amerikanische Radiologe LENTz (1938) teilt 
442 Fille von Uteruscancer mit, von denen 139 Strahlenschaden im un- 
teren Teil des Darmkanales aufwiesen. Entsprechende Angaben werden 
mehrfach von anderer Seite gemacht. Siehe hieriiber u. a. KircHHOFF, 
1939. 

Natiirlich muss die ganze Frage mit Bezug auf die erreichten Resultate 
betrachtet werden. In diesem Zusammenhang ist es aber nicht méglich 
auf statistische Fragen einzugehen. Es soll nur erwaihnt werden, dass die 
gesamte 5-Jahresheilung ca. 8,000 im Jahre 1932 behandelter Falle von 
Carcinoma colli uteri nach der Weltstatistik nur 27.6 &%% betrug. Unser 
Zentralinstitut fiir Strahlentherapie hat seit dem Jahre 1937 Falle von 
Collumearcinom behandelt. In diesen Jahren hatten wir 87 hauptsichlich 
stark fortgeschrittene Fille, von denen jetzt 40 symptomlos sind. 

Der grossere Teil der behandelten Patientinnen stirbt also immer noch 
vor Beendigung der Beobachtungszeit. Die Grenzen unserer Méglich- 
keiten zur Verbesserung der Technik der Radiumbehandlung und der 
Qualitaét des Materials scheinen jedoch nachgerade erreicht zu sein. 

Da die Toleranz des gesunden Gewebes die Grenze der geeigneten 
Dosierung bestimmt, bildet die Frage der Darmlisionen ein zentrales 
Problem fiir die gynaekologische Strahlentherapie. 

Die Darmverinderungen treten an den Stellen auf, die dem Radium- 
praparat am nichsten liegen. Die Lokalisation im Rectum ist die hiiufigste 
und am leichtesten zu erkennen. 

Die Ursache der Schadigungen scheint die durch einen lokalen Strahlen- 
schaden entstandene Herabsetzung der Vitalitat der Schleimhaut und des 
umgebenden Gewebes zu sein. Dazu kommt die durch die Zirkulationsstérun- 
gen bedingte Ischaemie und das staéndige Trauma durch die Kotmassen. 
In dem nach der Radiumbehandlung sklerotischen und gefdissarmen Binde- 
gewebe ist sowohl die arterielle wie die vendse Zirkulation gestort, und auch 
die Lymphwege sind geschdadvgt. 

Die Schiiden werden hiaufig mit einem Rectumcarcinom oder mit 
Metastasen verwechselt und deshalb auch als »Pseudocarcinom» oder 
»faux-cancer> bezeichnet. Derartige Verwechslungen veranlassen manch- 
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mal aussichtslose chirurgische Eingriffe oder die Forderung erneuter ra- 
diologischer Behandlung. Beides ist gleich fehlerhaft. Es muss natiir- 
lich unser Bestreben sein, derartige Schiiden zu vermeiden. Dieses ist 
aber ein sehr schwieriges Problem. 

Dass schon geringe Anderungen des Abstandes bei einer Nahbehand- 
lung mit Radium von ausserordentlicher Bedeutung fiir die Dosis des 
umgebenden Gewebes sind, braucht hier wohl nicht besonders betont zu 
werden. Das Gesetz der Abhingigkeit der Intensitit von den Quadraten 
des Abstandes macht sich hierbei natiirlich besonders stark geltend. Es 
zeigt sich auch, dass Darmschiiden bei sehr verschiedenen primiaren Dosen 
entstehen kénnen, und im Hinblick hierauf ist die Dosierung nach mgeh 
sehr wenig befriedigend. Die von uns beobachtete, geringste schidliche 
Dosis ist 2400 mgeh in der Vagina und 1800 im Uterus. 

Um die in Frage kommenden Abstandsdifferenzen besser zu veran- 
schaulichen, sollen emige extreme Réntgenbilder wiedergegeben werden. 
Dabei wird jedoch nicht auf die Frage nach den Korrektionen eingegan- 
gen, die bei der Beurteilung des Abstandes beachtet werden miissen. 
Man muss u. a. natiirlich sehr viele Aufnahmen in verschiedenen Rich- 
tungen machen, um immer die richtigen Projektionen zu erhalten. 

Die Abbildung 1 veranschaulicht die Lage des Radiums bei einer ty- 
pischen Behandlung. Die Seitenansicht 2 zeigt, dass das Radium an 
mehreren Stellen sehr dicht an dem durch das Kontrastmittel ausge- 
dehnten Darm liegt. 

Giinstigere Verhiltnisse zeigt ein anderer Fall (Abb. 3), bei dem das 
tectum fast leer und beweglich weit unten ist. Hier liegt es ausserdem 
weit entfernt von dem hinteren Scheidengewélbe, das durch eine Blei- 
platte markiert wird. Die Fossa Douglasii ist in diesem Fall ungewohnlich 
tief und breit. Dieses ist beachtenswert. Form und Tiefe der Fossa 
Douglasii variieren nimlich stark. In diesem Fall liegt aber die Harnblase 
in gefaihrlicher Nahe. 

Zusammen mit Isodosen der benutzten Radiumaggregate sind in richtiger 
Projektion aufgenommene Réntgenbilder von grossem Nutzen. Die Methode 
ist aber so umstdndlich, dass sie einen sehr schwierigen Weg fiir eine sich auf 
exakte Messungen stiitzende individuelle Dosierung darstellt. 

Bei den hier besprochenen, weit fortgeschrittenen Fallen handelt es sich 
ja immer um wesentlich andere und schwierigere Probleme als bei den be- 
ginnenden, bei denen man auf verschiedenen Wegen gute Resultate erzielen 
kann. Es ist am sichersten, noch vorsichtiger bei der Dosierung der Radium- 
behandlung zu sein und keinen Versuch zu machen, vom Zentrum aus durch 
eine gefdhrliche Erhéhung der Radiumdosen, die an der Beckenwand gele- 
genen Teile ausgedehnter Tumoren effektiv zu behandeln. 

Zu dieser Ansicht bin ich auf Grund friiher in der Acta Obst. et Gyn. 
Scand. 1940 veréffentlichter, histologischer Untersuchungen von tiber 50 mat 
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Abb. 1. Abb. 2. Abb. 3. 


Radium behandelten Collumcarcinomen und auf Grund von zahlreichen Be- 
rechnungen tiber die Verteilung der Dosen auf Zeit und Raum bei der Nah- 
behandlung mit dem Radium gekommen. — Diese meine Ansicht wird durch 
das hier vorgelegte Material weiterhin unterstiitz. 

Um aber die Radiumdosen nétigenfalls herabsetzen zu kinnen, ohne das 
Endresultat zu gefahrden, muss die Technik der zusdtzlichen Rontgenbe- 
handlung der Parametrien weiter ausgebaut werden. Trotz einer méglichst 
effektiven Herddosis tief in die Parametrien miissen dabei die Harnblase und 
der Darm méglichst geschont werden. Die auf die lateralen Teilen des Beckens 
wirksame Radiumdosis kann mit Hilfe der Isodosen hinreichend genau, z. B. 
in r-Einheiten berechnet werden. Die Herddosis in r-Einheiten kann ber 
der Réntgenbehandlung der Parametrien durch direkte Messungen und 
Korrektionen geschdtzt werden. Weitere klinische Erfahrungen miissen mit 
Hilje méglichst genauer individueller Messungen gesammelt werden, um 
moglichst in jedem Fall die wirksamste Gesamtdosis auf beiden Seiten der 
Parametrien zu erzielen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Der Verf. berichtet iiber seine Erfahrungen bei Reaktionen und Strahlenschadigungen 
der Harnblase, des Mastdarmes und der angrenzenden Gewebe nach der Radiumbehand- 
lung des Carcinoma colli uteri. Der Abstand zwischen dem Tumor und dem Mastdarm ist 
sehr verschieden und hat zur Folge, dass die im Mastdarm verabreichten Dosen bei der 
hier in Frage kommenden Radiumnachbehandlung starken Schwankungen unterworfen 
sind. Diese Art der Dosierung nach mgeh. ist besonders unzulainglich, wenn man Strahlen- 
schidigungen der angrenzenden Organe vermeiden will. Es wird an Hand von Roentgen- 
bildern demonstriert, wie verschieden die Lage des Mastdarmes sein kann. Es besteht 
daher die dringende Notwendigkeit, dass verliasslichere Methoden zur genaueren Dosierung 
der Herddosen bei sowohl Radium- als auch Réntgenbehandlungen ausgearbeitet werden. 
In diesem Zusammenhange erwahnt der Verf. seine im Jahre 1940 in der Acta Obst. et 
Gyn. Seandinavica (Vol. XX. Fasc. 2) verdffentlichten radiologisch-histologischen 
Untersuchungen und die in dieser Veréffentlichung angegebenen, in r-EKinheiten errech- 
neten Isodosenkurven, welche fiir diese Zwecke zur Verfiigung stehen. 
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SUMMARY 


The author reports his observations of reactions and mutilations of the urine bladder 
rectum and the contiguous tissues incident to irradiation following radium therapy of 
carcinoma colli uteri. Owing to the variation in the distance between the tumor and the 
rectum, the doses delivered in the rectum in this short distance irradiation are subject to 
great variations. If injuries of the contiguous structures incident to irradiation are to 
be eliminated, the measurement of the dosage in mg-hr. is far from satisfactory. The 
variation to which the position of the rectum is subject is demonstrated in roentgenograms. 
There is much room for improvement of the dosage calculation of focus doses in radium- as 
well as roentgentherapy. In this connection the author draws attention to his personal 
radio-histological examinations published in the Acta Obst. et Gyn. Scandinavica 
(Vol. XX. Fase. 2) in 1940 and to the isodose curves calculated in r, indicated in this 
publication which may be used for the above mentioned purposes. 


RESUME 


L’auteur rend compte de ses expériences sur les réactions et les lésions causées par 
les rayons dans la vessie, le rectum et les tissus avoisinants apres le traitement au radium 
de carcinoma colli uteri. Les grandes variations de la distance de la tumeur au rectum 
fait que la dese dans le rectum peut varier beaucoup dans le traitement rapproché au 
radium ici considéré. Si l’on veut éviter les lésions causées par les rayons dans les or- 
ganes avoisinants, le dosage établi suivant mge.h parait trés peu satisfaisant. Les gran- 
des variations de la position du rectum sont démontrées 4 aide des images roentgen. 
Il est nécessaire de rechercher de meilleures méthodes de dosage du foyer pour le traite- 
ment au radium ou reentgen. L’auteur renvoie 4 cet égard aux recherches radiohisto- 
logiques qu il a fait paraitre en 1940 dans Acta Obst. et Gyn. Scandinavica (Vol. XX. 
Fasc. 2), of l'on peut trouver des courbes d’isodoses calculées en unités r. 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KRANKENHAUSES IN NORRKOPING 
(CHEF: DR. GOSTA RENCK) 


UCBER MAMMOGRAPHIE VON BRUSTEN MIT 
PA'THOLOGISCHER SEKRETION! 


Nils Frostherg 


Sekretion aus der Brustwarze einer nicht stillenden Brust ist mit- 
unter das erste Zeichen eines pathologischen Prozesses an dieser Stelle. 
In der Regel sucht die Frau ziemlich bald einen Arzt zwecks Unter- 
suchung und Klarstellung auf. Die Sekretion, die oft nur unbedeutend 
ist und sich in einer leichten Feuchtigkeit in der Wasche bemerkbar 
macht, kann sehr verschiedenen Charakter haben. Vor allem vermag 
die Farbe zu variieren. Es gibt serése, serosanguinolente und ganz blu- 
tige Sekretion. Auch schokoladenfarbene, braune, griine oder gelbliche 
Sekretion wird beschrieben. Bei klinischer Untersuchung einer solchen 
Brust zeigt sich, dass man meistens durch Massage des Lobus, dem der 
sezernierende Gang entspricht, etwas Sekret herauspressen kann. Ver- 
einzelte Male ist eine kleinere oder ausnehmsweise gréssere Resistenz 
im verdachtigen Teil der Brust palpabel, frappierend oft findet man 
aber gar nichts bei der Palpation. 

Die Diskussion iiber die Bedeutung serohimorrhagischer oder ha- 
morrhagischer Sekretion war in der Literatur ausserst lebhaft. Verdacht 
darauf, sie sei durch Kanzer verursacht, hat zu all zu vielen unndtigen 
Mastektomien gefiihrt. _BLoopGoop meint, Sekretion aus einer nicht 
stillenden Brust spreche mehr fiir eine benigne als fiir eine maligne Krank- 
heit. DraveR und Mc Fartanp (nach und Lewis) heben her- 
vor, dass blutige Sekretion aus der Brustwarze in der Majoritat der Fille 
durch papillomatéses Wachstum in der Zystenwand oder intrakanikular 
bedingt ist. Sie sagen auch, dass in malignen Fallen nur in 3—5 °%, Sek- 
retion vorkommt. und dass diese zutreffendenfalls in der Regel durch 
Kinwachsen (»involvement») des malignen Prozesses in die Ginge be- 
dingt ist. GREENOUGH und Stmmonps haben 20 Fille von papilloma- 


1 Bei der Red. am 7. V. 1941 eingegangen. 
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tésem Zystenadenom untersucht und legen auf die oft vorkommende 
blutige Sekretion aus der Warze und auf die charakteristische Lokali- 
sation des Tumors oberflachlich in der Gegend der Warze beson- 
deres Gewicht. Sie fanden in 15 %, der Fille deutliche Malignitat. Ca- 
THERINE Lewis konstatierte unter 251 Brusttumoren bei 26 Sekretion. 
Von diesen waren 8 Karzinome, 4 Papillome in den Gingen und 6 chro- 
nische, zystische Mastitis. Mim_Ler und Lewis schliesslich sahen unter 
700 Brusttumoren bei 40 pathologische Sekretion. 13 von ihnen waren 
klar benign. 6 von diesen 13 erwiesen sich als intrakanikulires Papillom, 
4 als chronische zystische Mastitis, von welchen zwei papillire Verin- 
derungen in der Zystenwand darboten; 2 Fille wurden als Fibroadenom 
beschrieben und 1 Fall als Zystenadenom. In 8 von den Fillen sass 
der Tumor oberflachlich nahe an der Aerola. Genannte Verfasser heben 
hervor, dass ein lidiertes Gefiiss immer blutet, ob es nun an der Spitze 
eines benignen Papilloms oder in der Nahe eines papilliren Karzinoms 
oder in diesem sitzt. Wenn das Gebilde in der Nahe der Warze sitzt, 
ist das Blut klarer und reiner, sitzt es in der Tiefe, verfirbt es sich oft 
durch Zerfall und durch Beimengung von zelluliren Zerfallprodukten. 
Uber die Altersverteilung sagt er nichts. 

Als Hilfsmittel bei der gewéhnlichen klinischen Untersuchung be- 
schrieb CuTLER 1929 die Durchleuchtung mit starker Lampe. Bemer- 
kenswert ist, dass er bei 12 Fallen mit Blutung aus der Mamilla in fast 
siimtlichen einen oder mehrere gut abgegrenzte Schatten in der Regel 
nahe an der Brustwarze nachwies. Diese Schatten waren durch ein 
pathologisches Gebilde bedingt, das in mehreren Fiillen aus Papillomen 
oder blutgefiillten Zysten bestand. Ahnliche Untersuchungen hat Aparr 
beschrieben, der das Sekret auch mikroskopisch untersuchte. 

Einer der ersten, die mit Réntgenuntersuchung von Mammae be- 
gannen, war WARREN. Die Methode wurde spiiter von mehreren anderen 
aufgegriffen und ist u. a. von SEABOLD, HELLER, FRIEDMAN, LEWIS 
und SLATER beschrieben worden. Durch genaue Studien an einem gros- 
sen Material lernte man zwischen benignen und malignen Tumorgebilden 
unterscheiden. Typisch fiir die ersteren sollte ein mehr homogener Schat- 
ten sein, der vom Driisengewebe der Umgebung abgegrenzt werden 
konnte. Die malignen Gebilde waren dagegen durch einen verschieden- 
formigen Schatten ohne scharfe Konturen zur Umgebung hin gekenn- 
zeichnet. Man muss natiirlich das Entwicklungsstadium der Brust be- 
riicksichtigen und den Umstand, in welchen funktionellem Zustande sie 
sich befindet. WarreN kommt zu dem Schluss, dass diese Form von 
Réntgenuntersuchung in einer Reihe von Fallen zu einer sicheren Diag- 
nose verhelfen und in anderen eine bedeutende Hilfe sein kann. Um 
Vergleichsbilder zu erhalten, wird auch immer die gesunde Brust unter- 
sucht. 
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Im Jahre 1930 beschrieb Ries eine 36jaihrige Frau, die wegen blu- 
tender Mamma von einem anderen Arzt untersucht worden war. Dieser 
Arzt hatte mit Hilfe eines Ureterkatheters Lipiodol in den blutenden 
Gang injiziert. Ein Papillom soll nachgewiesen und entfernt worden 
sein. Die Réntgenbilder sind sehr schén. Auch in die gesunde Brust 
wurde Kontrast eingespritzt. Hier bildete sich spiter ein Abszess. Aus 
Anlass dieser Komplikation ermahnte Rres bei Anwendung dieser Me- 
thode ernsthaft zu Vorsicht. 

Im Mirz 1937 beschrieb HickEeN in einem Aufsatz »Mammography» 
ausfiihrlich eine von ihm ausgearbeitete Methode fiir Kontrastunter- 
suchung pathologischer Zustiinde in der Brust. In dieser, seiner ersten 
Arbeit stiitzte er sich auf das Resultat von 314 Mammographien. Nur 
einer von den Fallen war durch einen Abszess kompliziert, — eine Pa- 
tientin mit pyogener Mastitis —. In einem Vortrage am V. Internatio- 
nalen Radiologenkongress in Chikago im Jahre 1937 konnte er zusam- 
men mit Best, Hunt und Harris eine noch gréssere Serie von Unter- 
suchungen zeigen. Gleichzeitig waren auch Technik und Resultate der 
Aeromammographie mitgeteilt (einer Methode, die deutlich auch von 
BARALDI 1933 und BENzADON 1935 angewendet worden war), welche 
Methode zu einem recht wertvollen Komplement zu der bis dahin ange- 
wendeten Kontrasteingiessung iiber der Mamilla worden, und nur 3 
durch Abszess kompliziert gewesen, und zwar im Anfang der Serie. 
Ausserdem waren in 2 Fillen die feineren Giinge rupturiert worden. 
(Technik siehe im nachstehenden). Das normale Réntgenbild ist aus- 
fiihrlich beschrieben. Fast simtliche funktionellen Zustiinde und patho- 
logischen Verinderungen sind untersucht worden. 

Bei normalen Briisten kann man im grossen ganzen zwischen virgi- 
nellen, stillenden und solchen unterscheiden, bei welchen die Stillung 
abgeschlossen ist. Bei den virginellen sind die Ginge als feine, weisse 
Fasern zu erkennen,. die das Gewebe durchsetzen und ein dichtes Netz- 
werk von Kaniilen bilden. Die Ampullen sind nicht dilatiert, und die 
Azini nicht zu sehen, denn diese entwickeln sich erst voll, wenn die Stil- 
lung beginnt. Die stillende Brust weist verschiedene Bilder auf, je nach 
der Grésse der Brust, der wievielste Gang Milch produziert, und welche 
Menge sie produziert. Die Ampullen sind weit, und die Azini sind als 
kleine Quasten oder Miitzen an den Enden der terminalen Giange wahr- 
nehmbar. Bei postlaktierenden Briisten sind die Ginge dilatiert, be- 
sonders die Ampullen sind erweitert, und die Matrix enthilt ein Netz- 
werk von breiteren Gingen. Die Azini sind in einer nicht funktionie- 
renden Brust nicht zu sehen, was sie von einer milchproduzierenden un- 
terscheidet. In Briisten, die viel Milch produziert haben, sind die Giainge 
grésser als in einer Brust, die schlechte Milchsekretion hatte. Wenn 
reichliches Fettgewebe hinzugekommen ist, soll dieses Druck auf die 
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Ginge auszuiiben vermégen, und die Lumina sollen auch hier fadenfein 
werden kénnen. 

Wie schon erwihnt, versagt bei Briisten mit pathologischer Sekre- 
tion gewohnlich die klinische Untersuchung. Wenn man Kontrast in 
den sezernierenden Gang injiziert, trifft man mitunter Papillome an. 
Dies zeigt sich durch einen deutlichen Defekt im Kontrast. Meistens 
sind sie einzeln und sitzen im ampulliren Segment des subaerolaren 
Ganges, mitunter kénnen sie aber multipel oder doppelseitig sein. Hic- 
KEN und seine Mitarbeiter haben in der Regel auch die »gesunde» Brust 
studiert und in 2 Fillen in symptomfreien Briisten grosse papillomatése 
Tumoren beobachtet. Sind die Papillome gross und verstopfen den 
Gang, erscheinen sie deutlich als gut ausgestanzte Defekte. Sind sie 
klein und ragen nur als ein weniger als stecknadelkopfgrosses Gebilde 
in den Gang ein, ertrinken sie leicht im Kontrast. 

Zysten kénnen mit dem Gangsystem in Verbindung stehen oder frei 
von diesem liegen. Die Hickensche Technik erweist sich beim Studium 
von Zysten als ausserordentlich gut. Durch Kombination von Kon- 
trastinjektion in das Gangsystem und Punktion der Zyste selbst sowie 
Fiillung dieser mit Kontrast und Luft erhalt man sehr gute Bilder. die 
in den meisten Fallen erschépfende Aufschliisse iiber die Natur der 
Zyste geben. So kann man Papillome in der Wand finden, die hinein- 
ragen und Defekte im Kontrast hervorrufen. Mitunter stésst man auf 
mehrere Zysten, die miteinander kommunizieren. Steht die Zyste mit 
einem Gang in Verbindung, fiillt sich dieser bei Kontrastinjektion von 
der Mamilla recht gut aus. Halt sie keine Verbindung aufrecht, kann 
man in gewissen Fillen sehen, wie das Gangsystem vom expansiven Ge- 
bilde verschoben wird. Beziiglich der verschiedenen Arten von Zysten 
sei auf die HickEensche Arbeit hingewiesen. 

Lipome und Fibroadenome eignen sich schlechter fiir Kontrastmam- 
mographie. Aeromammogramme in Kombination mit Weichteilsbildern 
diirften von grésserem Nutzen sein. 

Maligne Gebilde, wie Kanzer, greifen das Gangsystem an und zer- 
stéren es. Es tritt ein Abbruch in der Kontinuitit ein, und die ter- 
minalen Ginge sind nicht zu sehen. An manchen Stellen sind die Ginge 
normal, an anderen Stellen sind sie vollstandig zerstért, geschlossen oder 
disloziert. Leider erscheint der Kanzer meistens in einem Alter, wo die 
Ginge nicht mehr offen sind, weshalb die besten Resultate mit Aero- 
mammogrammen zu erreichen sind. Liegt Sekretion vor, besteht jedoch 
die Méglichkeit, durch Kontrastinjektion zu diagnostizieren. 

Am Krankenhause in Norrképing sind seit Februar 1939 an fast allen 
Patientinnen Mammographien ausgefiihrt worden, die wegen patholo- 
gischer Sekretion aus den Mammae um Rat fragten. Seit der genannten 
Zeit sind 14 Mammographien ausgefiihrt worden, die in allen Fallen 
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wertvolle Aufschliisse iiber die Natur des Prozesses zu geben vermochten. 
Ausserdem waren die Bilder bei eventuell folgender Sektorresektion eine 
gute Richtschnur fiir den Chirurgen. 

Die Technik war in der Hauptsache die von HICKEN angegebene. 
Die Brust wird wie fiir den chirurgischen Eingriff vorbereitet. Es diirfen 
nur sterile Instrumente und Fliissigkeiten zur Anwendung kommen. 
Die Patientin nimmt Schriglage ein, wobei die zu untersuchende Brust 
gegen die Kassette ruht. Ist die Brust gross und schlaff, muss sie mit- 
unter mit einem Wattekissen oder einem diinnen Papierball aufgehoben 
werden, so dass sie ordentlich entfaltet ist. Der untere Arm wird ge- 
streckt nach oben gehalten, ev. unter den Kopf. Mit dem anderen Arm 
musste die Patientin die obere Brust weghalten, damit diese nicht im 
Lichte war. Durch vorsichtige Massage der Brust wurde ein Tropfen 
Sekret aus dem Gang, der untersucht werden sollte, herausgepresst. 
In den meisten Fallen gelang es mit Leichtigkeit, eine feine Nadelspitze 
von der Art einzufiihren, wie sie bei Injektion in die Tranenkanile zur 
Anwendung kommt. Wenn die Miindung einigermassen weit ist, gleitet 
die Nadel leicht ein paar mm hinein. Daraufhin wird der Kontrast in- 
jiziert, bis die Patientin fiihlt, dass die Brust spannt, oder ein Unbe- 
hagen irgend einer Art merkt. In keinem Falle brauchten mehr als ca. 
2 ccm eingespritzt zu werden. Ein Mal reichten 0.3 cem (Abb. 4). For- 
cieren darf man nicht; beim geringsten Widerstand wird die Injektion 
unterbrochen. Sollte die Patientin wirklich Schmerz empfinden, muss 
man sofort unterbrechen, da dies ein Zeichen dafiir zu sein pflegt, dass 
der Kontrast in das Gewebe hinausgedrungen ist, entweder durch Reis- 
sen bei Uberdruck oder durch Lision der Spritzenspitze. In ein paar 
Fallen war es schwierig, die Spritzenspitze sofort hineinzubekommen. 
Dann gelang es, die Miindung durch ein Augenpfriem etwas zu erweitern. 
In gewissen Fallen kann man eine Weile vorher warme, feuchte Kom- 
pressen iiber der Mamilla anbringen, um eventuell eingetrocknetes Se- 
kret aufzulésen. Die Wirme auch hat eine giinstige Einwirkung auf den 
Sphinkter, der hierdurch erschlafft. Bei invertierten Mamillen nimmt 
man am besten von einem Versuch der Mammographie -Abstand, da 
ein solcher hier in der Regel missgliickt, und der Kontrast leicht durch 
Lision der Nadel in das Gewebe hinausdringt. Als Kontrast wurde 
Thorotrast angewendet (verschiedene Kontrastmittel siehe 8. 19). Hic- 
KEN hat stereoskopische Bilder aufgenommen. Wir haben erst ein Pro- 
filbild in der oben angegebenen Weise aufgenommen und sodann ein 
Frontalbild von der Mamma. Hierbei war die Patientin so placiert, 
dass der Zentralstrahl die Mamilla getroffen hatte, die in ein paar Fal- 
len mit Indikator markiert gewesen war. Auf dem Frontalbilde ist die 
Richtung des ausgefiillten Gangsystems beobachtet und die Lage des 
pathologischen Gebildes angegeben worden, z. B. »10 Uhm. Nach der 
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Untersuchung haben wir versucht, durch Massage und Brustpumpe den 
Kontrast in grésstméglichen Masse zu entfernen. Dagegen sind Koch- 
salzspiilungen des Gangsystems, welche Methode von HickEN vorge- 
schlagen wird, nicht versucht worden. 
4mal ist die Mammographie missgliickt. Bei einem von diesen Malen 
gelang es bei einem spiiteren Versuch, teilweise Kontrast hineinzube- 
kommen. Von den iibrigen 3 hatte eine Patientin (I-para) kleine und 
platte Mamillen, was die Ursache fiir das Misslingen der Mammographie 
gewesen sein diirfte. Die beiden anderen waren virginelle Briiste, von 
welchen die eine keine Sekretion aufwies. 
In zwei Fiillen ist deutlich Papillom nachgewiesen worden, und zwar 
dadurch, dass der Gang durch das pathologische Gebilde praktisch ge- 
nommen vollstiindig verschlossen war. 


Der erste Fall (Th. 8. 163, Abb. 2) betraf eine 43jahrige Frau, die seit einem Jahre 
ab und zu klare Sekretion aus der rechten Mamilla bemerkt hatte. In der letzten Woche 
war sie blutig. Zentral in der Brust waren mehrere harte, bewegliche Knoten zu fiihlen. 
Keine regioniiren Driisen. Bei der Mammographie konnte nur '/, cem in den blutigen 
Gang injiziert werden, wo ca. 2 cm von der Mamilla ein deutlicher konkaver Defekt 
beobachtet wurde. Der Gang war dilatiert. Noch ein weiterer Gang wurde ausgefiillt, 
zeigte aber ein normales Bild. Amputation. Makroskopisch (siehe Skizze, Abb. 3). P. 
A. D. »Fibroadenomatosis microcystica + intrakanalikuliir lokalisierte papillire Fibro- 
adenome. — Stellenweise entschieden fiir priikarzinomatésen Zustand sprechende Bil- 
der, aber keine Anhaltspunkte fiir Kanzer» (RevTERVALL). 

Der zweite Fall (Th. 8. 186, Abb. 4) war eine 50jahrige Frau, die seit einer Woche 
unbedeutende Blutung aus der rechten Brust beobachtet hatte. In beiden Mammae 
wurde normales Driisenparenchym palpiert, das auf der rechten Seite vielleicht etwas 
fester war. Schon nach 0.3 ccm musste die Injektion unterbrochen werden. 1'/, cm vor 
der Miindung war ein ausgestanzter Defekt im Kontrast zu sehen, der durch ein Pa- 
pillom bedingt war. Ausfiihrung von Keilexzision. In einem zystisch erweiterten Aus- 
fiihrungsgang waren ein paar kleine Papillome zu sehen. Das Mammagewebe zeigte 
Veriinderungen vom Mastopathia cystica-Typ, aber keine Zeichen von Malignitat. 


In 2 weiteren Fallen wurden fiir Papillom fusserst verdiichtige De- 
fekte beobachtet. Bei dem einen von diesen war das Gangsystem er- 
weitert, und in den Gangen zweiter Ordnung sah man wenigstens einen, 
vielleicht zwei stecknadelkopfgrosse Defekte, die, wie man annahm, 
durch kleine Papillome in den Winden bedingt waren. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung wurden »in ein paar weiten Gingen papillire 
fibroepitheliale Vegetationen» gefunden. Sehr glaubhaft ist, dass es 
diese waren, die man auf dem Réntgenbilde beobachtet hatte (zu klein 
um zu reproduzieren). Die zweite Patientin wies einen zystisch dila- 
tierten Gang unmittelbar unter der Mamilla auf, und in diesem eine 
gewisse Kontrastausspaarung von verdachtiger Papillomnatur. Die blu- 
tige Sekretion der Patientin hérte nach einer Réntgenbehandlungsseric 
von 900 r auf. Dann war sie ein Jahr lang beschwerdenfrei. 
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Abb. 1. Normales Mammogramm. 45 jihrige II-para. Abb. 2. Papillom. 43 Jahre 
alt. 1 Jahr lang periodenweise 
klare Sekretion. 


In 7 Fallen wies man ein oder mehrere zystische Gebilde nach, einer 
von diesen verzeichnete keine Sekretion, bei diesem wurde aber Mam- 
mographie ausgefiihrt, da die Patientin eine Verdickung unter der lin- 
ken Brustwarze zu fiihlen glaubte. Das Gangsystem war virginell. 
Weit in das Brustgewebe hinein, ungefihr »10 Uhm, fand man ein gut 
abgegrenztes, mandelgrosses, zystisches Gebilde. Zwei sagokorngrosse 
Erweiterungen lagen in ein paar in der Nihe gelegenen Gingen vor. Die 
iibrigen 5 Fille hatten alle Sekretion aus der Brustwarze, serés, sero- 
himorrhagisch oder himorrhagisch. Bei zwei von ihnen fand man eine 
ausgefiillte Zyste, wihrend die iibrigen mehrere Zysten aufwiesen (oder 
Aufteilung einer Kavitiit in mehrere zystenihnliche Hohlriume). 

Da diese Bilder instruktiv sind, seien ein paar von ihnen vorgefiihrt. 

Abb. 5. (Th. 8. 191), von einer 31jaihrigen Frau, O-para, die seit 2—3 Monaten gelb- 
liche Sekretion aus der linken Mamilla bemerkt hatte. Man palpierte iiber der Mamilla 
eine fast kastaniengrosse diffus begrenzte nichtempfindliche Infiltration. Bei der Mam- 
mographie wurde ein paar ccm Kontrast eingespritzt. Ca 6/, cm von der Mamilla, auf 
dem Frontalbilde entsprechend »11 Uhm, ist eine halberbsengrosse, zystische Erweite- 
rung angedeutet multilokulir zu sehen. Keine sichtbaren Papillomdefekte. Ausfiihrung 
von Amputation. P. A. D. zeigte Fibroadenomatose. Keine Anhaltspunkte fiir Malig- 
nitat. »Driisenginge und Driisen stellenweise erweitert.» 

Abb. 6 (Th. 8. 211), 28jahrige O-para. Pat. hat seit 2 Jahren ab und zu einen gelben 
Punkt auf der Warze der linken Brust bemerkt. Zentral in der Brust wurde ein schlecht 
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Abb. 3. Skizze nach Priparaten zu 
Abb. 2. Abb. 4. Papillom. 50jahrige III-para. 
a) Papillom. b) KleinesKoagulum. 1 Woche lang blutige Sekretion. 


begrenzbarer, verdiichtiger, harter, grobknolliger Tumor palpiert. Rtg.-Untersuchung 
zeigte basale zystische Degenerationen bis Erbsengrésse. Bei Sekretorresektion wurde 
ein grosser zystischer Tumor entfernt. Bei Kontrolle ca. 3 Mon. spiiter zeigte sich, dass 
der Kontrast noch ungefiihr in derselben Weise liegen geblieben war, weshalb die ent- 
fernte Zyste wahrscheinlich nicht mit den bei Rtg.-Unters. nachgewiesenen Zysten- 
bildungen in Verbindung gestanden hatte. P. A. D. zeigte Fibroadenomatose. Nichts 
Malignes. 

Abb. 7 (Th. 8. 190), [l-para, 39 Jahre. Durch 2 Jahre ab und zu Blutung aus der 
linken Brust. 3 Serien Réntgenbehandlungen. Palpatorisch nichts. Mammographie 
ergab basal, an der Brustkorbwand, zwei ziemlich dicht aneinanderliegende, ovale, zys- 
tenihnliche Gebilde. Keilresektion. P. A. D. zeigte das Bild von Mastopathia cystica 


mit zahlreichen verschieden grossen Zystenriiumen. »An gewissen Stellen treten Bilder 


prikanzeréser Entwicklung hervor. Nirgends sind Zeichen von Infiltration und Bilder 
von Kanzer zu sehen» 


Im zweiten Falle ist beabsichtigt, das iibrige beobachtete Zysten- 
system gelegentlich zu entfernen. Im letztbeschriebenen Falle ist dis- 
kutabel, ob man nicht im Hinblick auf das Alter der Patientin und die 
pathologisch-anatomischen Bilder (trotz mehrerer Réntgenbehandlun- 
gen) Amputation vornehmen sollte. 

In zwei Fallen war der Réntgenbefund derart. dass Verdacht auf 
Kanzer auftauchte. 


Der erste betraf eine 40jahrige Frau (Th. 8. 188), O-para, bei der friiher die rechte 
Brust wegen Kanzer entfernt worden war. Jetzt hatte sie seit 2 Wochen Ausfluss aus 
der linken Brustwarze bemerkt. Keine deutliche palp., leichte Empfindlichkeit im oberen 
jiusseren Quadranten. Ein erster Versuch zu Kontrastinjektion misslang (siehe 8. 14). 
Bei einem erneuten Versuch nach einigen Tagen gelang es, den blutenden Gang auszu- 
fiillen. Dieser nahm einen fast lineifiren Verlauf mit Andeutung von Bogenform. Die 
Verzweigungen sind lings diesem ganzen Verlauf unterbrochen, was den schon auf 
Weichteilbildern hervorgebrachten Verdacht auf Kanzer bestirkte. Auf Weichteils- 
bildern hatte man nimlich einen unscharf begrenzten, dichteren Schatten zentral in 
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Abb. 5 a und b. 1. Zyste. 2. Erweiterter Gang. 3ljihrige O-para. Seit 2—3 Monaten 
gelbliche Sekretion. 


der Brust zu beobachten geglaubt. Nach prioperativer Rtg.-Behandlung Amputatio 
mammae. P. A. D. zeigte indes »Fibroadenomatosis cystica + Sinuskatarrh in den 
Axillenlymphdriisen». 

Der zweite Fall galt einer 59jahrigen Frau (Th. 8. 228), I[I-para. Sie hatte '/, Jahr 
lang klare, gelbgefarbte Sekretion aus der linken Mamilla bemerkt. Keine palp. Auf 
Weichteilbildern war eine zentrale, ficherférmige, stirkere Dichtigkeit zu sehen (Fib- 
rose?, Infiltration’). Kontrastmammographie mit Perabrodil misslang, da das Perabro- 
dil wahrscheinlich rasch diffundierte. Am folgenden Tage wurde ein neuer Versuch mit 
Thorotrast gemacht. Jetzt wurden 0.5 ccm eingespritzt. Das Gangsystem ist hier und 
da unterbrochen, und in der Wand des Kanalikels sieht man unregelmissige Defekte. 
Dieses Bild erweckt Verdacht auf einen Infiltrationsprozess, weshalb zu Ablatio geraten 
wurde. Prioperative Behandlung wurde eingeleitet.' 


Bei ailteren Frauen mit pathologischer Sekretion diirfte die Gefahr 
von Malignitit selbst bei negativem Palpationsbefund gross sein. Es 
fragt sich, ob nicht Amputatio mammae, ev. vorherige gewohnliche 
prioperative Réntgenbehandlung, die zweckmiissigste Therapie ist. Die 
Lage des Prozesses kann indes durch die Mammographie bestimmt wer- 
den, und in vielen Fallen kann man wertvollen Aufschluss dariiber ge- 
ben, welche Verinderung die Sekretion verursacht. Bei jiingeren Pa- 


' Es wurde Amputation vorgenommen. Zentral in der Brust fand man in einem 
weiten Gang einen verzweigten, fast dattelgrossen Polypen. Mikroskopisch: Fibroade- 
nomatose -+ gréssere und kleinere papillire Fibroadenome in den Gingen mit miissig 
atypischem Epithelbilde -+ stellenweise intrakanalikulir lokalisierten Epithelvegeta- 
tionen von prikarzinomatésem Aussehen. 


2— 420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII. 
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Abb. 6. Zyste. 28jihrige O-para. Jahr Abb. 7. Zyste. 3S9jihrige H-para. Seit 
lang ab und zu unbedeutende gelbliche 2'/, Jahren periodenweise blutige Sekretion 
Sekretion. Réntgenbehandlung. 


tientinnen ist es daher zweckmissiger, an der Hand der Réntgenbilder 
Sektorresektion vorzunehmen und das weitere Vorgehen nach Erhalt 
des P. A. D.-Gutachtens zu bestimmen, was auch kosmetisch von gros- 
ser Bedeutung sein diirfte. Die Diagnostizierung gut entwickelter Kar- 
zinome oder grosser Retentionszysten stésst bei gew6hnlicher klinischer 
Untersuchung nicht auf Schwierigkeiten. Bei kleinen, tiefsitzenden Tu- 
moren, oder wo man iiberhaupt nichts palpiert, diirfte Mammographie 
eine grosse Hilfe sein kénnen. 

Wie schon erwahnt, passierten HickEN selten Komplikationen. Bei 
den Patientinnen, wo ein Abszess auftrat, entwickelte er sich in den 5 
ersten Tagen, dadurch dass Kontrast in das periduktale Gewebe hinaus- 
gedrungen war. In den 2 Fillen, wo das Gangsystem allzu hartem Druck 
ausgesetzt worden war, und die kleinen Ginge dadurch rupturierten, 
trat nur eine leichte nicht-suppurative Entziindung auf. Absolute Kon- 
traindikation ist Mastitis. Die Gefahr, dass man bei Kanzer neoplasti- 
sche Embolien verbreitet und auf diese Weise das Metastasieren be- 
schleunigt, diirfte iibertrieben sein. Wenn maligne Gebilde subaerolir 
oder in der ampulliren Zone sitzen, soll jedoch keine Kontrastfiillung 
des Gangsystems ausgefiihrt werden. Ries warnte wegen der in dem 
von ihm beschriebenen Falle unangenehmen Folgen vor dieser Methode. 
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Die ernsteste Kritik an der Methode iiben Romano und Mc Ferrince 
aus. Sie haben in 25 Fallen Mammographien ausgefiihrt, aber auf Grund 
auftretender Komplikationen von dieser Methode Abstand genommen. 
Sie wendeten Jod6él und kolloidales Thoriumdioxyd an. Die histolo- 
gischen Befunde stimmten nur in 13 von den 23 Fallen mit den Rént- 
genbefunden iiberein, weshalb genannte Verf. den diagnostischen Wert 
dieser Methode bezweifeln. In 4 von diesen 23 Fallen, die innerhalb 3 
Tagen operiert wurden, war histologisch starke Fremdkérperreaktion zu 
sehen. Man hatte den Eindruck, dass die entziindlichen Verainderungen 
bei den spiter Operierten grésser wurden. In zwei Fallen musste man 
sogar auf Grund des schweren Krankheitsbildes zu sofortiger Operation 
schreiten, was sonst nicht notwendig gewesen wiire. Dann gingen sie 
zu Experimenten an Hiindinnen iiber und erhielten in 50 % der Fille 
schwere Reaktionen, wobei es im grossen ganzen gleichgiiltig gewesen 
war, welches Kontrastmittel sie angewendet hatten. Noch nach 30- 
tiigigen Siugen war Kontrast in den Briisten nachweisbar. Sie sind zu- 
guterletzt der Ansicht, dass man von der Methode Abstand nehmen 
muss, da sie diagnostisch unzureichend und klinisch gefahrlich ist. 

Welches Kontrastmittel man anwenden soll, kann strittig sein. Hik- 
KEN hat mehrere Priiparate versucht, u. a. Thorotrast, Lipiodol, Wis- 
mutoxychlorid, 15 °% Natriumjodid u. a. Lipiodol ist zu dicht und ver- 
birgt kleinere Veriinderungen. Es ist allerdings nicht irritierend, hat 
aber eine etwas zu hohe Viscositit und fliesst nicht so leicht in die fei- 
neren Giinge hinein. Alle Mittel, ausser Thorotrast, hat er auf Grund 
verschiedener Mangel und Nebenwirkungen fallen lassen miissen. Thoro- 
trast war das beste. Er irritiert wenig, hat eine gute Kontrastwirkung 
und angemessene Viscositit, um in die feinsten Verzweigungen hinein- 
zudringen. Scuinz bediente sich wegen prinzipieller Bedenken gegen 
die schwache Radioaktivitat des Thorotrasts Perabrodil. Wir haben am 
Krankenhause in Norrképing in einem Fall 35 °,iges Perabrodil versucht. 
Die Patientin bekam schwere Schmerzen und der Kontrast verschwand 
so rasch, dass keine befriedigenden Bilder aufgenommen werden kennten. 
Vielleicht ist er verwendbar, wenn ein absolutes Hindernis in der Nahe 
der Mamilla vorliegt, und wenn man die Spritzenspitze wihrend der 
Exponierung im Gang behilt. 

Bei Komplikationen muss man auch an die Radioaktivitaét des Tho- 
rotrasts denken. HickEN erdértert dies eingehend, ist aber der Ansicht, 
dass die Menge im Vergleich zu dem, was man bei Hepatolienographie 
anwendet, wahrscheinlich bedeutungslos ist. Ferner sind die Wande 
nicht permeabel fiir kolloidale Lésungen, und ihr Resorptionsvermégen 
ist im iibrigen sehr gering. Er sah, dass der Kontrast lange liegen bleibt, 
vertretet aber die Meinung, dass man durch Massage und durch Spiilung 
mit Kochsalz das meiste fortschaffen kann. Wir haben den Eindruck, 
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dass es nicht so leicht ist, das Kontrastmittel fortzubekommen, trotz- 
dem sowohl Massage ausgefiihrt als auch eine Brustpumpe angewendet 
wurde. Die Patientin sollte wohl, wenn Sektorresektion vorgenommen 
wird, vom injizierten Kontrast befreit werden kénnen. Leider war dies 
nicht immer der Fall. Bei Nachuntersuchung von 5 Fallen, wo Sektor- 
resektion gemacht worden war, hat man bei 4 noch Kontrast gefunden. 
Bei zwei von diesen lag ein Teil des Kontrastes in einer Weise, die An- 
lass zur Vermutung gab, dass er ausserhalb des Gangsystems gelegen 
war. In den Fillen, die nicht operiert worden waren, liegt er noch un- 
gefihr in derselben Weise wie bei der Einspritzung, sogar noch nach 
l'/, Jahren. Méglich ist jedoch, dass der Thorotrast nicht dieselbe radio- 
aktive Affinitét zu den Geweben der Brust hat, wie zum retikuloendo- 
thelialen System. So lange es kein anderes Kontrastmittel mit den guten 
Kigenschaften des Thorotrasts gibt, scheint seine Anwendung motiviert 
zu sein. 

Unsere Fihigkeit, pathologische Zustiinde in der Brust in einem 
friihen Stadium zu erkennen, war nicht immer so befriedigend. Wenn 
Neoplasmen entdeckt werden sollen, solange sie noch klein sind, bedarf 
es einer Methode, die das Innere der Brust sichtbar gestaltet. Jede 
Methode, die Aufschliisse iiber die Art der Krankheit geben kann, scheint 


von Wert zu sein, und die Bedeutung der Mammographie diirfte hier 


nicht zu bezweifeln sein. Méglich ist, dass wir durch Nutzbarmachung 
kontrasthervorrufender Stoffe dieselbe diagnostische Sicherheit errei- 
chen kénnen wie bei Réntgenuntersuchung von Nieren, Gehirn und 
Darmkanal. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Im Krankenhause in Norrképing sind seit Februar 1939 an praktisch genommen 
allen Briisten mit pathologischer Sekretion Mammographien ausgefiihrt worden, und 
zwar mit der von Hicken angegebenen Technik. Es wurden Wandpapillome und Zysten 
nachgewiesen. In zwei Fillen war das Réntgenbild derart, dass Verdacht auf Kanzer 
bestand. Verf. hebt den grossen Wert der Mammographie bei der Diagnose patholo- 
logischer Zustande in der Brust hervor. 


SUMMARY 


At the hospital in Norrképing all breasts with pathological discharge from the nipples 
have been studied by mammography since February 1939. Hicken’s technique has been 
used and papillomas of the wall and cystes were revealed by the mammograms. In two 
cases the roentgenographic findings suggested cancer. The great diagnostic value of 
mammography in cases presenting pathological conditions in the breast is emphasized. 
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RESUME 


A Vhopital de Norrképing, il a été fait depuis février 1939 des mammographies 
pour ainsi dire de toutes les pointrines donnant des secrétions pathologiques. La technique 
a été celle donnée par HickEN. Ce procédé a dévoilé des papillomes membraneux et des 
kystes. Dans 2 cas, l'image roentgen a été telle que l’on a pu soupconner un cancer. 
L’auteur a fait ressortir la grande importance de Ja mammographie dans le diagnostic 
des états pathologiques de la poitrine. 
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FROM THE DEPARTMENT OF ROENTGENOLOGY AT ULLEVAL HOSPITAL, OSLO 
(CHIEF: J. FRIMANN-DAHL, M. D.) 


ROENTGEN FINDINGS IN INTESTINAL KNOTS! 
by 


J. Frimann-Dahl 


Formation of knots between the intestines is a lesion giving violent 
symptoms of an acute abdominal disease. This condition has been known 
for a very long time in surgery, and considerable contributions have 
been given to the comprehension of the disease from Scandinavian quar- 
ters, by EKEHORN as early as in 1903, and by Fatrrn in 1906. In stand- 
ard works on intestinal obstruction the lesion has been accorded de- 
tailed report by WiLMs in 1906, for example, and by Braun-Wort- 
MANN In 1923. 

As far as it has been possible to ascertain, the condition has not 
been referred previously from a roentgenological point of view, the 
roentgen symptoms at any rate not having been more closely described. 
As the author has had the opportunity of examining two cases of in- 
testinal knot formation, a more detailed description of the findings 
seems to be warranted. Prior to the record of the roentgen diagnosis 
a brief survey shall be given of the etiology, pathogenesis and clinic of 
the intestinal knot formation. For details reference shall have to be 
made to the papers mentioned above. 


Etiology and Pathogenesis 


Formation of knots occurs only very rarely between two intestinal 
segments, while the »genuine» knot formation, which takes place between 
the sigmoid and the ileum, is far more frequent, and it is this latter le- 
sion which will be dealt with here. 

As is the case in volvulus, it has the greatest incidence in males, 
between forty and fifty years of age. Also in knot formation a long 
sigmoid colon with a long and thin mesocolon is regarded as a predis- 
posing factor, and it is not improbable that a mesenteritis with narrowing 


' Submitted for publication Nov. 11, 1941. 
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and approximation of the limbs of the sigmoid coil is of causal import- 
ance. It is obvious, that the sigmoid coil becomes more mobile the 
narrower the sigmoid mesocolon is at the base, and that partial fixation 
of the foot points act in the same way. A long mesentery of the small 
intestine also is considered to be a necessary condition of intestinal knot 
formation. 

The knot formations are generally 
distributed into two groups: 

1. The small intestines lying in front 
of the sigmoid. 

2. The small intestines lying behind 
the sigmoid. 


S$ 


This distribution has a certain signific- 
ance in the roentgen diagnosis, as it is 
probably possible to evaluate this condi- 
tion during the examination, especially ;, 1. 


Knot formation between 


with barium enema. the ileum and the sigmoid. 
Distinction is made between simple (Reproduced from Wis.) 


and complicated knots, in which the 
mechanic action may vary considerably. The two intestinal segments 
may twine around each other once or several times, and the entire 
condition depends on the degree of tightening of the knots. It may be 
seen in fig. 1 how the sigmoid coil has entirely encircled the base of an 
ileal paquet. It may happen also, however, that small intestines en- 
circle the base of the sigmoid once or several times. Due to the knot 
the sigmoid easily becomes displaced, and further will become strang- 
ulated and meteoristic, causing it to rise upwards in the abdomen. It 
appears that in this lesion the sigmoid is preferably located upwards 
and to the right of the umbilicus, and the ileal coils generally occupy 
the left side of the abdomen including the left iliac fossa. It also happens 
that the sigmoid coil descends downwards towards the pelvis, either 
because it is somehow incarcerated here, or because it is so heavy and 
filled with fluid that it is unable to mount upwards in the abdomen. 
If tightening of the knot takes place, generally occurring passively 
due to gaseous distention, this will have a double effect on the intest- 
ines. In the first place the mesenteric vessels leading to the coil will 
become strangulated, and secondly both intestinal segments will be- 
come stenosed. The consequence will be the immediate onset of an 
intestinal obstruction at the same time as the circulatory disturbance 
becomes rapidly evident with menacing necrosis and gangrene. 
Clinically the disease commences with violent, intensive and per- 
sisting pain, recalling the pain in perforated ulcer or mesenteric throm- 
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bosis. Audible, tinkling intestinal sounds occur at an early stage, a 
paralysis taking place, however, fairly rapidly, so that the picture may 
also resemble a diffuse peritonitis. If the sigmoid coil is greatly distended, 
it is possible in some cases to define the limits by palpation or percus- 
sion, which fact to a certain degree may give suspicion of the presence 
of this lesion. Almost always, however, the diagnosis is uncertain, and 
in most cases the operative intervention is performed without definite 
indication of the lesion present. EKEHORN makes the following state- 
ment with regard to the preoperative orientation: 

»If it was possible already before the operation to evaluate the mechan- 
ical obstruction and the anatomical relations in each case, as also the loca- 
lization and condition of the incarcerated intestines, this would be an ad- 
vantage, the importance of which could hardly be valued sufficiently highly.» 

On the whole this sentence must be said to be equally valid to-day. 
The question now is whether the réntgen examination is able to procur 
support for the clinical diagnosis, and in the opinion of the author it 
seems reasonable to believe this. In the following a record shall be given 
of the clinical, roentgenological and pathologic anatomical findings 
made. 


Case I. The patient was a man, 42 years of age, who was admitted on November 
5th, 1939. Previously he had had some mild attacks of pain and colic, these attacks, 
however, subsiding when he has laid down on his right side. Three hours prior to the 
admittance he suddenly, without any definite cause, suffered very severe pain in the 
abdomen at the level of the umbilicus. The pain was all the time so severe that he 
writhed and moaned. He felt great urgency for passing of feces or flatus. Immediately 
preceding admission he had had vomitings. Nothing to remark about the urination. 

Physical examination: The patient appears to be suffering, is moaning and com- 
plains of intensive abdominal pain. Temperature normal, pulse 80, respiration untroub- 
led. Normal findings in heart and lungs. 

Abdomen: The patient is distinctly board-hard over the entire stomach. The ab- 
domen is somewhat meteoristic, with tympanic percussion sound everywhere. No palp- 
able filling and no distinct tenderness. The patient was immediately referred for réntgen 
examination. Fluoroscopic examination showed clear lungs. Distinctly reduced motility 
of the right diaphragm, the sinus, however, being free. A survey picture in supine po- 
sition (fig. 2) shows an enormously distended intestinal loop with the convexity to the 
right, stretching from the epigastrium downwards to the level of the navel, where it 
terminates in a small spigot-shaped process. The intestinal loop in question is of medium 
calibre, sausage-shaped, without distinctive haustration, and was interpreted as a dis- 
placed sigmoid coil. In the left half of the abdomen a large paquet of coils of small in- 
testine is seen, not particularly distended. In erect posture (fig. 3) fluid levels are ob- 
served in the upper and lower part of the gas-distended sigmoid coil, as also numerous 
fluid levels in the coils of small intestine downwards towards the left iliac fossa and the 
pelvic orifice. A barium enema stopped corresponding to the middle of the sigmoid 
colon, where it projects into a conical tapering (fig. 4). 

From the tapering proceed some quite fine bands of a length of two to three 
centimetres, presenting indication of a twisted relief. A lateral view of the rectosigmoid 
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Fig. 2. Survey picture in supine position: knot formation. The sigmoid enorm- 
ously distended, displaced upwards and to the right, spigot-shaped, tapering towards 
the knot. Numerous dilated ileal coils in the left side of the abdomen. 

Fig. 3. Same case as fig. 2, in erect posture. Fluid levels in the sigmoid coil and 
the ileal coils. 


shows the opaque shadow to terminate in a trunk-shaped, semicircular process. (Fig. 5.) 
Signs of some fluid in the peritoneal cavity. The condition was interpreted as an 
atypical form of sigmoid volvulus. 

Due to the intensive pain and poor general condition of the patient, a laparotomy 
was performed immediately (DAHLE). Median incision from the symphysis to the um- 
bilicus. Abundant sanguinoserous fluid in the abdominal cavity. One immediately 
met with an extensive, blue-black, discoloured intestinal paquet, sharply delimited from 
the healthy intestinal parts. On exploration an enormously distended coil of intestine 
was felt under the right costal margin, and this was delivered into the wound. An im- 
mensely distended sigmoid colon was found, which was tied around the ileum at the 
base. The coil was punctured, when the intestine was entirely deflated, and it was pos- 
sible to untie the knot without difficulty. The coil of the large gut was discoloured, but 
appeared perfectly viable. The blue-coloured part in question of the small intestine 
was completely devitalized, and resection was carried out of three metres of small in- 
testine. The patient was very exhausted following the operation, but recovered after 
administration of stimulants and blood transfusion. The recovery was only transient, 
however, and he died four days later. 


Epicrisis: The case in question thus is a typical case of knot forma- 
tion between the sigmoid and the ileum with the sigmoid coil in the 
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5. 
Fig. 4. The barium enema stops in the sigmoid, which tapers conically towards 
the site of the ‘knot with suggestion of twisted relief. 
Fig. 5. Lateral view after barium enema in the same patient. The sigmoid forms 
a trunk-shaped process corresponding to the knot. 


characteristic localization upwards to the right, and the ileal coil on 
the left side (fig. 1). The roentgen findings correspond very well with 
this, and disclose in the first instance that generally two localized in- 
testinal segments are in a condition of obstruction, viz. the sigmoid as 
the ileum, and secondly special findings of considerable interest. 

The small intestine is not particularly distended. There are relativ- 
ely many coils, however, which show small fluid levels. The coils are 
distinctly hoop-shaped in upright posture, and the fluid levels stand at 
different heights in the separate coils. In other words, a limited area 
presents the picture of a mechanical ileus of the small intestine. While 
the finding is not particularly marked, the point of time of the examina- 
tion will have to be taken into account. 

It is a well-known fact that only rarely does a true mechanical ileus 
come for examination as early as three hours after the onset of the at- 
tack. When this happens, however, the diagnosis may be made on the 
incipient gaseous distention and the small fluid levels. It is not sur- 
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prising in the present case that already after three hours gaseous disten- 
tion and horizontal fluid levels appear, as it is a case of stenosis in addi- 
tion to a strangulation of the ileum. Simultaneously with the manifesta- 
tion of the stenosis, a circulatory disturbance in the mesenteric vessels 
will have the effect of reducing the condition of resorption of the in- 
testinal gas and fluid, both factors pulling in approximately the same 
direction. The marked hoop-shape of the ileal coils and the difference 
in the height of the fluid levels, are distinct signs that the ileal coils 
have not yet been completely paralyzed. 

The displaced sigmoid loop is considerably distended, so that no 
haustra are seen. The limbs of the loop contain relatively small quan- 
tities of fluid, but the difference in height is great between the levels. 
The remainder of the large intestine is quite deflated. 

Judging from the usual frontal view only, the barium enema presents 
an appearance which to an extensive degree recalls the picture of a vol- 
vulus, all the more so because an indication of a twisted relief is observed 
at the top of the conical tapering. The lateral view of the rectum 
and sigmoid with the long, trunk-shaped offshoot will have to be ex- 
plained in the way that some of the opaque substance has penetrated 
into one of the coils of the large intestine (fig. 1), and the almost circular 
course thereby that the intestine encircles one or more lumina empty 
of opaque substance and gas. Comparing the finding with the above 
mentioned schematic drawing, the roentgen picture is fairly easily ex- 
plainable. In this case the sigmoid ring lies in the knot in the sagittal 
plane, appearing most clearly in the lateral view. It will also have to 
be taken into account, of course, that it may be lying in other planes, 
for example the frontal one, and therefore in other cases being most 
easily visible on the frontal films. It is clearly evident in the roentgen 
picture, however, that the sigmoid loop must necessarily be localized 
in front of the ileum. This type also has the greatest incidence. 


Case IJ. The patient was a man, 57 years of age, O. B., who entered the hospi- 
tal on April 27th, 1940. He had suffered from rheumatic fever in 1917 — otherwise he 
had been healthy. Three hours prior to admission he became suddenly ill with pain 
throughout the abdomen, partly radiating to the back. Subsequent to the attack he 
has experienced difficulty in urination. 

Physical Examination: The patient is pale, with clammy perspiration, moans for 
pain and writhes in bed, vomiting during examination, the vomitus consisting of a little 
mucus only. Pulse 160, soft, regular. The respiration groaning. Temperature 36.2° C, 
the tongue moist, coated. The pupils react easily to light, are equal. Normal conditions 
of heart and lungs. 

The abdomen is large and distended, rigid throughout, though most pronounced 
in both iliac fossae, in which area he is tender to pressure. The urinalysis disclosed a 
few red blood corpuscles, otherwise no abnormal finding. Diastasis figure: 16, The 
patient was immediately subjected to a roentgenological examination of the abdomen, 
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6. 
Fig. 6. A case of knot formation three hours after the onset of the attack (supine 
position). 
Fig. 7. Same case in erect position. The sigmoid loop stands in the epigastrium. 
Downwards to the left large ileal loops filled with fluid. 


as also to urography. The survey films showed rather large, distended coils of small 
intestine, particularly in the left iliac fossa, where they are arranged in semi-circles su- 
perimposed on each other (fig. 6). Upwards to the right of the navel is seen a coil of 
semi-hoop-shape, which obviously belongs to the sigmoid colon. Some fluid between 
the intestines in free peritoneal cavity. 

In upright posture (fig. 7) several small fluid levels are observed scattered over 
the abdominal region, mostly localized to coils of small intestine. Fluid levels are present 
also in the large coil of the large gut, which in erect position is located approximately 
to the epigastrium. The dilated intestinal coils are distinctly hoopshaped, and in some 
the fluid levels stand at different heights. The possibility was ventilated of the presence 
of a mesenteric torsion, and examination with barium enema was proposed. The patient 
was so exhausted, however, that one desisted from this. The roentgen diagnosis was 
mechanical ileus with ample fluid in the intestine and fluid in free peritoneal cavity. 
The urography showed nothing abnormal apart from a slight retention of opaque sub- 
stance in the left renal pelvis. The patient then was referred for operation, and from 
surgical quarters the possibility was suggested of the presence of a mesenteric throm- 
bosis in addition to an acute intestinal obstruction or peritonitis. The patient died at 
the commencement of the narcosis. 

Post-mortem examination: showed about one litre of hemorrhagic fluid in the peri- 
toneal cavity. A number of intestinal loops just below the midline of the abdomen are 
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coloured bluish black, lying in the left side downwards towards the left iliac fossa. The 
sigmoid, which is also bluish black, lies in the right side upwards towards the liver. It 
is difficult to determine at once the kind of lesion present. A couple of sharp edges may 
be palpated in the mesentery, and one is inclined to assume at first the presence of a 
hole in this with incaracerated coils of gut. It appears, however, that a knot is tied 
between coils of small intestine and the sigmoid. The sigmoid is long, U-shaped, and 
with fairly parallel »limbs». Close to the base some fibrous bands are observed in the 
mesosigmoid, which reduce the distance between the two limbs. The sigmoid is rotated 
180 degrees, so that the mesosigmoid forms a sharp edge, on which ride some small in- 
testines with their mesentery. The vessels in the mesosigmoid and in the involved me- 
senteric area are thrombosed. 


Epicrisis: In the present case, as in the preceding one, a typical 
case 18 found of knot formation, however with a somewhat more rapid 
course, probably due to the thrombosed mesenteric vessels. The knot 
formation is localized to the typical place between the ileum and the 
sigmoid, the small intestine being displaced downwards to the left and 
the sigmoid upwards to the right. The roentgen diagnosis was not cor- 
rect, as the condition of ileus only was diagnosed. Because of the com- 
paratively exhausted general condition, the patient was not examined 
with barium enema, and the case is not so complete, therefore, as the 
preceding one. Subsequent study, however, shows several general 
features in common with the first case. It is of considerable interest, 
therefore. We find the sigmoid coil in the typical place upwards to the 
right of the navel, though not so dilated and marked as in the first case. 
Neither is any conical, spigotshaped tapering of the lumen observable 
towards the site of the knot. Possibly this would have appeared more 
clearly if the patient had been photographed in supine position with 
elevated pelvis. The small intestine is situated approximately as in the 
first case and the point of time taken into account — presents still 
more fluid and gaseous distention. A comparison here is rather inter- 
esting, as both cases have been examined at fairly accurately the iden- 
tical point of time compared to the onset of the disease. In this case 
also there is more profuse fluid in the abdominal cavity, and it must 
be stated that in proportion to the duration of the attac -k, the quantities 
are unusually large. 

From a differential diagnostic point of view several possibilities come 
into consideration for both the cases reported. In the first case it is 
an obvious condition of ileus in a paquet of small intestine. Associated 
with this, however, is found also an immensely distended coil of large 
intestine. which was correctly interpreted as a sigmoid coil. Otherwise 
there is no visible gas in the large intestine. At the examination this find- 
ing should have given suspicion that no genuine volvulus of the sigmoid 
could be present. Perusal of 28 cases of true sigmoid volvulus, referred 
for examination to this department, discloses gaseous distention of the 
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other parts of the large intestine in all instances, though to a greatly 

variable degree, and in the great majority of cases also fluid levels or: ally 
to the localization of the torsion. The major displacement of the sig- 
moid upwards to the right in both cases should also have attracted more 
attention. In many cases of the usual sigmoids volvulus a considerable 
shifting of the coil is found, which is known to reach as far as under 
the diaphragmatic arch. The root of the coil, however, in none of the 
cases recorded has been displaced so far upwards and to the right as 
in the two cases of knot formation. The described small spigot-shaped 
offshoot of the sigmoid coil is presumably also a special roentgen finding 
in knot formation, as it was not possible to discover any similar finding 
by study of all of the cases of volvulus published. 

The barium enema, as mentioned, also presents a peculiar finding. 
which might cause confusion with the appearance of the rectosigmoid 
picture in volvulus. On the frontal view (fig. 4) a conical tapering of 
the sigmoid is seen, which also shows signs of a twisted relief as in vol- 
vulus. The lateral view, however, (fig. 5) is quite conclusive. A similar 
trunk-shaped offshoot of the enema shadow has not been disclosed 
any of the cases of volvulus examined in this department, and neithe1 
in the cases published in the literature. It is a wellknown fact that the 
barium enema may demonstrate very typical pictures of volvulus with 
conical tapering recalling the beak of a predatory bird, a gaping bird, 
and the like (LAURELL), although nothing corresponding to the findings 
as mentioned for the knot formation. It shall be referred, however, 
that the author had the opportunity of examining a case of volvulus, 
in which the enema roentgenogram disclosed a picture differing from 
the usual findings. Wedged in between the anterior abdominal wall and 
the sigmoid coil a minor paquet of small intestine was found as a kind 
of incarceration. The root of this paquet of small intestine was placed 
close to the flexure of the sigmoid coil and caused an indentation in the 
lumen of the large intestine, the roentgen examination after barium enema 
showing a peculiar twisting of the sigmoid. It may be stated otherwise, 
that on suspicion of a knot formation the patient should be examined 
with barium enema condition permitting and frontal as well 
lateral projections should always be made of the rectum. The barium 
enema then may demonstrate a narrowing with typical curved trunk- 
shape towards the site of the knot. In the case mentioned a double knot 
of the sigmoid around the ileum was present, while other varieties of 
knots may occur, for example with double ileal coil around the sigmoid. 
We do not yet know how the enema roentgenograms will appear in such 
cases. It is reasonable to assume, however, that the stenosed area will 
prove to be shorter and more conically tapering in both views. 

From a general point of view the differential diagnosis between vol- 
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vulus of the sigmoid and knot formation of the character mentioned, 
should not be difficult. Taking into consideration the clinical course, 
it may be of importance to mention only that the knot formation will 
have a more fulminating and acute course with more persistent pain 
even than acute volvulus. In volvulus a considerably greater distention 
of the sigmoid loop is usually found, probably because the twisting of 
the loop has been standing for a longer period than would have been 
the case with regard to the knot formation, as these latter lesions arrive 
earlier for examination. Further, gas is practically always present in 
volvulus, and very often fluid levels in the part of the large intestine 
lying above the torsion, and this was not present in the two cases re- 
ferred here. In the small intestine in approximately half of the cases 
of volvulus gas is found and some fluid levels localized between the 
ascending and the descending colon, covered to a greater or smaller 
degree by the dilated sigmoid. In volvulus the changes in the small 
intestine are secondary to the sigmoid stenosis, while they are primary 
in knot formation. 

Presumably also on a more general basis the described roentgen find- 
ings are characteristic of the knot formation. Again studying the survey 
films, a considerable distention of the sigmoid is evident already after 
three to four hours in both cases, as also a large paquet of loops of small 
intestine to the left in the abdomen, and in the left iliac fossa. A usual 
mechanical ileus of the small intestine very rarely demonstrates so many 
and marked fluid levels already such a short time after the onset of the 
attack. The small intestine in stenosing ileus also has a distinct tend- 
ency to collect wpwards and to the left, following the course of the root 
of the mesentery from the right iliac fossa obliquely upwards to the 
left renal region. Roentgen examination in upright posture at an early 
stage of stenosing intestinal obstruction very rarely demonstrates the 
coils of small intestine distended by gas and fluid to be lying tn the 
left iliac fossa, unless for some reason or other they are fixed at this 
point. In mechanical stenosing ileus of the small intestine no great 
quantities of air are present in the large gut, and if it is present, the 
large gut is never distended by gas, and shows no horizontal fluid 
levels. 

The fact that gas is present only in the sigmoid coil in knot formation, 
as in the cases referred above, agrees well with this. There is a coexisting 
stenosis, namely, in the small intestine, which acts on the intestine lying 
below bringing this into a condition of contraction, whereby the gas 1s 
resorbed. The conditions cannot become identical in the sigmoid coil, 
due to the fact that this is the seat of a local strangulation with occlusion 
of the lumen as well as of the afferent vessels. 

Confusion may take place also with conditions of mesenteric throm- 
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bosis and mesenteric strangulation, which occasionally appear for roent- 
genological examination. An acute withholding of the blood supply to 
the mesenteric vessels gives a clinical picture which may simulate to 
confusion the knot formation, although no further details are available 
here. Roentgenologically the mesenteric thrombosis gives a consider- 
ably variable picture, firstly according to the point of time of the exa- 
mination, secondly according to the localization of the thrombosis, and 
according to the vessels involved. Most frequently thrombosis is found 
in the cranial mesenteric artery, which supplies the small gut only, and 
the roentgen picture in many details resembles that of an acute mechan- 
ical ileus. The picture of ileus is generally more pronounced in a me- 
senteric thrombosis than in a purely mechanical ileus, examined at the 
same point of time after the onset of the attack. It is of great import- 
ance, therefore, to be au fait with the duration of the attack when the 
roentgen examination takes place. As far as details are concerned, these 
conditions shall have to be passed over, as they lie outside the scope 
of the present paper. It should be mentioned only that in more rare 
cases of mesenteric thrombosis occlusion is found of vessels leading to 
parts of the large as well as of the small intestine. The paquets of small 
intestine may then resemble the findings in knot formation. The seg- 
ment of the large intestine involved, however, shows no torsion, and 
only at a late stage demonstrates horizontal fluid levels. If then the 
finding made by barium enema is also taken into account, a definite 
differential diagnosis should be possible. 


SUMMARY 


Subsequent to a brief survey of the etiology, pathogenesis and clinic of the knot 
formation, two roentgenologically examined cases of knot formation between the ileum 
and the sigmoid are described. The findings were verified partly by operation, partly 
by post-mortem examination. The general findings made by survey roentgenograms in 
supine and erect postures showed some features which must be assumed to be quite 
characteristic of this lesion. In the large intestine gaseous distention was found only 
of the sigmoid displaced upwards and to the right. This presented a spigot-shaped taper- 
ing towards the stenosed area of the lumen containing gas. A fairly large paquet of small 
intestine in a condition of obstruction was localized to the left side, as also downwards 
towards the left iliac fossa. The barium enema presented a peculiar trunk-shaped ta- 
pering towards the stenosed area, a finding which is hardly made in any other lesion. 
In one of the cases there was ample fluid in free peritone al cavity already after three 
hours. Finally the importance of the roentgen findings and the various differential dia- 
gnostic possibilities are discussed. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einem kurzen Uberblick iiber Atiologie, Pathogenese und Klinik der Darm- 
verknotung werden zwei réntgenologisch untersuchte Fille von Knotenbildung zwi- 
schen Ileum und Sigmoid beschrieben. Die Befunde wurden teils durch Operation, 
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teils durch Obduktion bestiitigt. Die regelmissigen Befunde auf Réntgenogrammen in 
liegender und in aufrechter Position zeigten einige Eigentiimlichkeiten, die als charak- 
teristisch fiir diesen Krankheitszustand anzusehen sind. Im Dickdarm wurde Auftreibung 
durch Gase und nur im Bereich des Sigmoid gefunden, welches nach oben rechts verdringt 
war. Dasselbe zeigte eine zapfenférmige Verjiingung in Richtung nach dem stenosierten 
Teil des gasgefiillten Lumens. Links seitlich wie auch nach unten gegen die linke fossa 
iliaca zu lag ein ziemlich grosses Packet von abgeklemmten Diinndarmschlingen. Der 
Bariumeinlauf brachte eine seltsame riisselférmige Verjiingung gegen das stenosierte 
Gebiet hin zur Darstellung, ein Befund, welcher kaum bei irgendeiner anderen Erkran- 
kung aufzuweisen ist. In einem der Fille fand sich schon nach drei Stunden reichlich Fliis- 
sigkeit in der freien Bauchhéhle. Es werden schliesslich die Bedeutung der Réntgenbe- 
funde und die verschiedenen differentialdiagnostischen Méglichkeiten erértert. 


RESUME 


Aprés un bref apercu sur |’étiologie, la pathogénie et la clinique de la formation de 
noeuds intestinaux, il est décrit deux cas de formation de nceuds entre liléum et le sig- 
moide, cas examinés aux roentgen ot les constatations ont été contrdlées en partie a 
l’opération, en partie 4 l’autopsie. Les observations générales faites sur les radiographies 
d’ensemble, en position verticale et en position horizontale ont présenté quelques traits 
qui doivent étre considérés comme tout a fait caractéristiques. Dans le célon, on n’a 
trouvé une distension due aux gaz que de l’anse sigmoide disloquée en haut et & droite. 
Celle-ci présentait un amincissement en forme de pivot du lumen contenant des gaz en 
direction de l’endroit sténosé. On a trouvé un assez gros amas dintestin gréle en état 
d’obstruction du cété gauche ainsi que plus bas vers la fosse iliaque. Le lavement au 
barium a montré un amincissement particulier, en forme de trompe, en direction de 
Vendroit sténosé, observation qu’on ne fait guére dans une autre maladie. Dans l’un des 
cas il y avait, déja aprés trois heures, une grande quantité de liquide dans la cavité ab- 
dominale. Enfin, il est discuté limportance des observations radiologiques et les diffé- 
rentes possibilités diagnostiques. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES DES BEZIRKES STOCKHOLM 
(VORSTAND: DR. G. F. LUNDGREN) 


BEITRAG ZUR FRAGE DES PYELOVENOSEN 
RUCKFLUSSES! 
von 


Helmer Cederlund 


Seitdem Hinman und LEE-Brown 1924 durch ihre experimentellen 
Untersuchungen die Aufmerksamkeit erneut auf den zuerst von GIGNON 
1856 entdeckten pyelovenésen Riickfluss gelenkt haben, ist iiber diese 
Frage eine ziemlich reichhaltige Literatur entstanden. Das Problem, wel- 
ches durch die retrograde Pyelographie und die bei dieser entstehenden 
Schiidigungen eine praktische Bedeutung erlangt hat, wurde sowohl 
durch neue experimentelle Untersuchungen als auch durch klinische 
Beobachtungen weiterentwickelt. 

Die anatomische Grundlage des pyelovenésen Riickflusses und der 
Mechanismus seines Entstehens wurden hierbei im ganzen und grossen 
u. a. von Hinman und Lee-Brown, Fucus, und HENprRIocK, 
Hernricu und Leeser, ferner TRaAuT und anderen Verfassern aufgeklirt. 
Bei den klinischen Beobachtungen und oft auch bei den experimentellen 
Untersuchungen hat die Réntgenuntersuchung der Urinwege mit Kon- 
trast eine grosse Rolle gespielt. Bei den meisten Fallen wurden hierbei 
solche Kontrastmittel verwendet, welche, falls sie in das Blut gelangen, 
wieder durch die Nieren ausgeschieden werden. Deswegen hat man er- 
warten kénnen, dass wenigstens bei den ausgeprigteren Fallen mit pye- 
lovenédsem Riickfluss eine Kontrastausscheidung durch die andere Niere 
nachgewiesen werden kann. Trotz einer genauen Durchsicht der Literatur 
iiber diese Frage hat Verf. indessen gefunden, dass dieser Nachweis nur 
bei einem einzigen Fall, der aus Baltimore von Kitpy 1940 beschrieben 
wurde, erbracht worden war. 

Nachdem auf der Réntgenabteilung des Zentralkrankenhauses des 
Bezirkes Stockholm bei zwei Fallen mit pyelovenédsem Riickfluss rént- 
genologisch eine Kontrastausscheidung durch die andere Niere festge- 


1 Bei der Red. am 24. V. 1941 eingegangen. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


stellt werden konnte, scheint es angebracht zu sein, diese beiden Fiille 
zu beschreiben. 


Fall I: 1936. Frau, 48 J. alt. Klinische Diagnose: Cystopyelitis + Ren mobilis. 
Pat. hatte bereits seit einigen Jahren zeitweise Cystitisbeschwerden. Erkrankte am Tage 
vor der Krankenhausaufnahme plétzlich mit sehr starken Schmerzen im oberen Teil des 
Bauches, Schiittelfrost und Ubelsein. Aus dem Status: Allgemeinzustand etwas beein- 
trichtigt. Leichte Druckempfindlichkeit unterhalb des rechten Rippenbogens, keine 
Défense, keine Resistenz. Urin: Massenhaft rote Blutkérperchen. Cystoskopischer 
Bejund: Blasenschleimhaut und Urethermiindungen o. B. Uretherkatheter beiderseits 
leicht heraufzufiihren. Réntgenbefund: (Ur. N. 1592). Retrograde Pyelographie: Der 
rechte Nierenschatten deutlich gesenkt. Er besitzt gewohnliche, normale Form und Grosse. 
Bei Kontrasteinspritzung rechts, gab Pat. bei nur geringem Druck an iiusserst starke 
Schmerzen zu haben. Nierenbecken und -Kelche wurden gut ausgefiillt und zeigten keine 
Verinderung. Ein Teil des Kontrastmittels schien durch Riickfluss in das Nierenparen- 
chym ausgetreten zu sein (Abb. 1). Auf dem Entleerungsbild war eine etwas schwache 
aber doch vollstindig deutliche Kontrastfiillung des linken Nierenbeckens und der 
-Kelche sichtbar (Abb. 2). Es erschien wahrscheinlich zu sein, dass das in das Parenchym 
der rechten Niere ausgetretene Kontrastmittel resorbiert und iiber das Blut wieder aus- 
geschieden und auf diese Weise im linken Nierenbecken sichtbar wurde. Pat. wurde nach 
2 Wochen symptomenfrei entlassen. 


Fall II: 1939. Frau, 54 J. alt. Klinische Diagnose: Cancer renis sin. Erkrankte 
akut, zwei Tage vor der Krankenhausaufnahme, mit Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend, Harndrang und Blut im Urin. Status: Nichts von Interesse. Cystoskopischer 
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Abb. 3. Abb. 4 Abb. 5. 


Bejund: Blasenboden zur Ginze injiziert. Auf der linken Seite ist der Uretherkatheter 
leicht heraufzufiihren. Rechts ist der Uretherkatheter nicht heraufzufiihren, 3—4 cm 
oberhalb der Urethermiindung ist ein Hindernis vorhanden. Réntgenbefund: (Ur. N. 
2053.) Retrograde Pyelographie: Uretherkatheter auf der linken Seite bis zur Hohe 
des Querfortsatzes von L I heraufgeleitet, ca 6 ccm werden injiziert. Pat. vermerkte 
hierbei etwas Schmerzen. Der linke Nierenschatten zeichnete sich hierbei gut ab, wies 
eine normale Form und Grésse auf, war in der normalen Héhe belegen. Kelche zweiter 
Ordnung etwas klumpig. Ein unbedeutender pyelovenéser Riickfluss scheint vorzuliegen 
(Abb. 3 und 4). Kelche, Nierenbecken und Urether zeigten iibrigens nichts Bemerkens- 
wertes. Keine Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein eines Konkrements. Nach etwa 
15 Min. wurde auch eine gute Kontrastfiillung der rechten Niere erhalten (Abb. 5). Nie- 
renbecken und Kelche zeichneten sich auch auf dieser Seite gut ab. Eine intravenése 
Pyelographie 8 Tage spiiter zeigte eine Ausscheidung in normaler Zeit durch beide Nieren. 
Auch bei dieser Gelegenheit konnten keine sicheren pathologischen Veriinderungen nach- 
gewiesen werden. 

3 Monate spiter ergab die retrograde Pyelographie auf der linken Seite eine Ver- 
grésserung des linken Nierenschattens. Nur 1—2 ccm Kontrast konnte auf einmal inji- 
ziert werden. Das Fiillungsbild zeigte da eine Deformation des oberen Teiles des Nieren- 
beckens und es wurde keine Ausfiillung des obersten Kelches erhalten. 

Operation: Nephrektomie. Der obere Teil der Niere ist speckig infiltriert. 

Pathologisch-anatomische Untersuchung: Tumor, teils im Nierenbecken und andern- 
teils in der Niere selbst. Im Nierenbecken zeigt der Tumor das Bild eines malignen Pa- 
pilloms und in der Niere das eines undifferenzierten Cancers. Path.-anat. Diagnose: Ma- 
lignes Nierenbeckenpapillom. 


¢- 
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Pat. starb 2 Monate nach der Operation infolge Leber- und Lungenmetastasen. 
Bei beiden Fallen wurde als Kontrastmittel 40 ° Abrodillésung, verdiinnt mit der 
gleichen Menge Wassers, angewandt. 


Die ziemlich reichhaltige Literatur iiber den pyelovenésen Riickfluss 
behandelt teils dessen Anatomie und den Mechanismus seiner Entstehung 
und teils seine klinische und pathologische Bedeutung. Die Anatomie und 
der Mechanismus der Entstehung kénnen als aufgeklart betrachtet wer- 
den und die Literatur hieriiber soll an dieser Stelle nur kurz erwahnt 
werden. 

Wie bereits erwahnt waren HinMAN und LEE-Brown die ersten, die 
versucht haben diesen Teil des Problems durch experimentelle Unter- 
suchungen klarzulegen. Sie stellten fest, dass eine Ruptur eines Kelches 
an der Umschlagsstelle der Pelvisschleimhaut (Fornix) auftritt. Hier 
verlaiuft ein reicher Venenplexus mit diinnen Venenwinden, welche auch 
leicht zerreissen, so dass eine direkte Kommunikation zwischen der 
Pelvis und dem Venensystem entsteht, wobei das Kontrastmittel vom 
Nierenbecken direkt in das Blut iibertreten kann. Bei anderen Fallen 
draingt das Kontrastmittel ein Stiick in das perivaskulire Gewebe ein, 
um dann in einigem Abstand von dem Fornix in die Vene einzubrechen 
(Fucus). Die Resultate dieser Untersuchungen sind auch spiter aner- 
kannt worden. In der nichsten Zeit nach Hiyman und LeE-Brown 
sind zwar einige Autoren hervorgetreten, welche die Resultate nicht 
bestitigen konnten oder zu anderen Ergebnissen gekommen zu haben 
glaubten, wie z. B. Brrp und Moise, die “Mehrz ahl der neueren Forscher 
hat sie jedoch bestatigt (Fucus, AHLSTROM, Trout, LOHR und HEND- 
RIOCK, HERRNHEISSER und STRNAD u. a.). 

HinMAN und LEE-Brown haben auch zeigen kénnen, dass in gewissen 
Fallen nur ein Druck von 20 mm Hg, d. h. ein niedrigerer Druck als der 
sekretorische Druck in der Niere, notwendig ist um einen pyelovenésen 
Riickfluss hervorzurufen. LEE-Brown und LarpLEy gaben den erfor- 
derlichen Druck mit 60 mm Hg an, Fucus mit 40—100 mm Hg, AHL- 
STROM mit 40—80 mm Hg, BormrincHAvus und HENpriock schliesslich 
mit mindestens 20 mm Hg. 

Die klinischen und pathologisch-anatomischen Verhiltnisse des pyelo- 
vendsen Riickflusses sind bedeutend mehr umstritten. Die Fragen, welche 
hierbei im Vordergrund standen, sind, teils ob seine Entstehung im 
Zusammenhang mit bereits vorhandenen pathologischen Verinderungen 
der Niere steht, teils ob er spontan bei Erhéhung des Druckes im Nieren- 
becken entstehen kann und schliesslich welche Gefahren er mitsichfiihrt. 
Bestimmte pathologise the Zustiinde der Niere erleichtern die Entstehung 
eines pyelovenésen Riickflusses, und zwar in so hohem Grad, dass einige 
Autoren Zweifel geiussert haben, ob ein solcher in vollig gesunden Nieren 
auftreten kann (HEtNRICH und LEESER). Dass dies aber der Fall sein 
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kann, wurde u. a. von AHLSTROM, Scort ferner K6niG gezeigt. Die patho- 
logischen Zustiinde, welche die Entstehung eines pyelovenésen Riick- 
flusses erleichtern, sind vor allem Pyelone phritis und Tumor (AHLSTROM, 
BARETZ u. a.). 

Bei beiden beschriebenen Fallen war in den Nieren eine solche pridis- 
ponierende Krankheit vorhanden, und zwar bei dem einen eine Cysto- 
pyelitis und bei dem anderen ein Cancer renis. 

Eine besonders grosse klinische und pathologische Bedeutung wiirde 
der pyelovenése Riickfluss erhalten, wenn er spontan, bei Erhéhung des 
Druckes im Nierenbecken auftreten kénnte, z. B. bei Harnstauung aus 
irgend einem Anlass. Dass diese Méglichkeit vorliegen kénnte, wird vor 
allem von Fucus verfochten. Die wichtigste theoretische Voraussetzung 
hierfiir ist ebenfalls gegeben, indem es sich gezeigt hat, dass der Druck, 
welcher erforderlich ist damit ein pyelovenéser Riickfluss zustande komint. 
niedriger sein kann als der sekretorische Druck der Niere. Diese Ansicht 
erhilt auch dadurch eine starke Stiitze, dass in der Niere bei zwei Fallen 
bei intravenéser Pyelographie Extravasate ohne vorhergehende trauma- 
tische Beeintrichtigung nachgewiesen worden sind (HENDRIOcK, Na- 
RATH). Was dies fiir die Verbreitung des Infektionsstoffes bei einer Nieren- 
beckeninfektion, z. B. bet Prostatahypertrophie, bedeuten kénnte, ist 
leicht einzusehen. Irgendwelche Beweise, dass ein derartiger spontaner 
Riickfluss in der Tat vorsichgehen kann, liegen indessen nicht vor. 

Die Frage nach der Méglichkeit eines spontanen Riickflusses steht mit 
der iiber die Resorbtion aus dem Nierenbecken bei Vorliegen eines Hin- 
dernisses im Urether oder bei Hydronephrose im nahen Zusammenhang. 
Wie u. a. Fucus hervorhebt ist das Resorbtionsvermégen des Nieren- 
beckenepithels minimal und wenn aus dem Nierenbecken eine echte 
Resorbtion stattfindet, so muss diese iiber den Tubuli geschehen, wes- 
wegen in diesem Fall eine retrograde Passage in die letztgenannten még- 
lich sein muss. Ein tubularer Riickfluss ist ebenfalls dfters beschrieben 
worden und beim Studium der einschligigen Literatur bekommt man auch 
den Eindruck, dass dieser, der bedeutend seltener als der pyelovendse 
Riickfluss vorkommt, gerade dann leichter entstehen kénnte, wenn der 
Druck von Anfang an relativ wenig erhéht und in allmihlichem Steigen 
begriffen ist. Darauf deuten u. a. die Untersuchungen von Brrp und 
MotsE hin. Diese haben einen Farbstoff mit relativ niedrigem Druck und 
einer Geschwindigkeit von nur 10 ccm in 2 Stunden in den Nierenbecken 
injiziert und konnten diesen dann in den Tubuli bis hinauf in die Glomeru- 
luskapsel nachweisen, erhielten aber keinen pye ‘lovenésen Riickfluss. In- 
dessen ist es nicht ausgeschlossen, dass eine Resorbtion auch durch einen 
spontanen pyelovenésen Riickfluss geschehen kann. Mehrere der Ver- 
suche, welche angestellt worden sind, um die Resorbtion aus dem Nieren- 
becken klarzustellen, sind in dieser Hinsicht nicht einwandfrei. Diese 
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Versuche bestanden gewohnlich darin, dass man Phenolsulphophthalein 
in den Urether eingespritzt und diesen dann unterbunden hat, hernach 
wurde der Farbstoff 1m Urin der anderen Niere nachgewiesen (MAGouUN 
sowie Hinman und Veckx1). Unter Beriicksichtigung des Umstandes, dass 
nur ein niedriger Druck notwendig ist um einen pyelovenésen Riickfluss 
hervorzurufen, liegt es sehr nahe zu vermuten, dass bei den Versuchen 
gerade ein solcher entstanden ist und der Farbstoff dann in analoger 
Weise wie bei den Fallen des Verf. ausgeschieden wurde. Dass eine 
Resorbtion aus dem Nierenbecken ohne pyelovenésen Riickfluss und 
Gewebsschidigung wirklich geschehen kann, diirfte indessen u. a. Bor- 
MINGHAUS durch seine kombinierten histologischen und réntgenologischen 
Untersuchungen iiber die Resorbtion kontrastgebender Stoffe aus dem 
Nierenbecken gezeigt zu haben. 

Die grésste klinische und pathologische Bedeutung des pyelovenésen 
Riickflusses ist indessen sicherlich durch das Risiko gegeben, welches 
dieser fiir eine Verbreitung von infektiédsem Material vom Nierenbecken 
aus in andere Teile der Niere oder iiber das Blut zu anderen, entlegeneren 
Kérperteilen, bedeutet. Dariiber, dass man mit diesem Risiko rechnen 
muss, sind die meisten Autoren einig. Wenn einige Autoren behaupten, 
dass bei Anwendung moderner Kontrastmittel die Injektion selbst unge- 
fihrlich ist (STRNAD), so verstehen sie darunter nur, dass das Kontrast- 
mittel als solches, wenn es in die Gewebe oder das Blut eindringt, keine 
Komplikationen verursacht. Eine Verbreitung infektiédsen Materials vom 
Nierenbecken aus in dieselbe Niere kann teils lokal durch die Gewebs- 
lasion in die nichste Umgebung derselben und andernteils himatogen in 
andere Teile derselben Niere geschehen (HAyaAsut). Fille, bei denen eine 
in ungeeigneter Weise ausgefiihrte retrograde Pyelographie eine so starke 
Verbreitung der Infektion in derselben Niere mitsichfihrte, dass diese 
spiter exstirpiert werden musste, haben mehrere Autoren beschrieben 
(Racic und GRUBER, BARETZ u. a.). 

Inwieweit eine allgemeine himatogene Streuung einer Infektion von 
einem Nierenbecken aus durch einen pyelovenésen Riickfluss eintreten 
kann, beruht z. T. auf der Widerstandskraft des Patienten gegen die In- 
fektion, vor allem aber darauf, wie viel Infektionsmaterial in dieser Weise 
in die Blutbahn eingefiihrt werden kann, was von der Starke der lokalen 
Infektion und von dem Umfang des Riickflusses abhangig ist. Gelangt 
nur eine kleinere Anzahl von Bakterien in das Blut, so kann der Organis- 
mus diese in den meisten Fallen leicht unschidlich machen, bevor eine 
allgemeine Infektion entstehen kann. Zuverlissige Untersuchungen dar- 
iiber, wie viel Fliissigkeit in einer bestimmten Zeit aus dem Nierenbecken 
in das Venensystem beim Vorliegen eines pyelovenésen Riickflusses 
iibertreten kann, liegen nicht vor. Das Mass, das Brrp und MotsE bei 
ihren Untersuchungen erhalten haben, nimlich 10 ccm in 2 Stunden, 
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gilt nicht fiir den pyelovenésen Riickfluss, sondern eher fiir das Resorb- 
tionsvermégen der Niere. Bei einem pyelovenésen Riickfluss geschieht 
sicher ein bedeutend schnellerer Ubergang von Kontrast in das Blut. 
BoEMINGHAUS hebt im Zusammenhang mit seinen Untersuchungen iiber 
die Resorbtion aus dem Nierenbecken hervor, dass der Druck im Nieren- 
becken bei einem pyelovenésen Riickfluss, im Gegensatz dazu, was bei 
der Resorbtion aus emer Hydronephrose der Fall ist, plétzlich sinkt. Dies 
bringt es mit sich, dass in der Zeiteinheit eine relativ grosse Fliissigkeits- 
menge vom Nierenbecken in die Venen iibergeht. Dass dies zumindest 
der Fall sein kann und dass bei dem pyelovenésen Riickfluss nicht zu 
vernachlissigende Mengen innerhalb einer kurzen Zeit in das Blut ge- 
langen kénnen, zeigen auch die hier beschriebenen Fille, bei denen, ob- 
wohl nur eine relativ geringe Kontrastmenge injiziert und die Ein- 
spritzung sofort abgebrochen wurde, als die Pat. angegeben haben Schmerz 
zu empfinden, doch eine ausreichend grosse Kontrastmenge in das Blut 
iibertreten konnte, um bei der Ausscheidung derselben in der anderen 
Niere eine Konzentration zu ergeben, welche gross genug war um ront- 
genologisch nachgewiesen zu werden. Besonders der zweite Fall ver- 
mittelt eine gewisse Auffassung dariiber, welche Kontrastmenge bei dem 
Riickfluss in das Venensystem iibergetreten ist. Bei diesem Fall wurden 
6 ccm eines Gemisches von gleichen Teilen einer 40 © Abrodillésung und 
physiologischer Kochsalzlésung bei niedrigem Druck injiziert und die 
Einspritzung wurde abgebrochen, als der Pat. angab ziemlich unbedeu- 
tende Schmerzen zu verspiiren. Auf dem unmittelbar danach exponierten 
Film ist ein pyelovenéser Riickfluss sichtbar, der indessen nicht besonders 
bedeutend zu sein scheint. Trotzdem kann auf einem spiiteren Bild eine 
Ausfiillung des anderen Nierenbeckens wahrgenommen werden, welche 
insbesondere wenn man beriicksichtigt, dass keine Uretherkompression 
angewandt wurde, beinahe dem Bild bei einer intravenésen Pyelographie 
gleicht, bei der gewohnlich eine bedeutend gréssere Kontrastmenge von 
héherer Konzentration verwendet wird. Da man ausserdem sicher vor- 
aussetzen kann, dass nur ungefihr die Halfte des Kontrastes durch diese 
Niere und ungefihr gleich viel durch die andere ausgeschieden wurde, 
zeigt dies, dass die Fliissigkeitsmenge, welche bei dem pyelovenésen Riick- 
fluss aus dem Nierenbecken in das Blut iibergegangen ist, relativ ziemlich 
bedeutend ist und mindestens theoretisch gross genug, um von einem 
stark infizierten Nierenbecken ausreichend infektiéses Material mit sich 
zu fiihren, um bei im iibrigen ungiinstigen Umstanden eine allgemeine 
Streuung der Infektion verursachen zu kénnen. Dieses Streuungsrisiko 
wird noch dadurch weiter kompliziert, dass man bei der retrograden Pyelo- 
graphie trotz aller Vorsichtsmassnahmen dem Zustandekommen eines 
pyelovenésen Riickflusses nicht immer vorbeugen kann. In der Literatur 
sind Fille beschrieben, bei denen ein pyelovenéser Riickfluss eingetreten 
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ist, obwohl die Injektion des Kontrastes nach Entleerung des Nieren- 
beckens durch Aspiration und die Bestimmung seines Volumens durch die 
Messung der Menge des ausgesaugten Urins vorgenommen wurde, wobei 
eine die Urinmenge untersteigende Kontrastmenge bei konstant niedri- 
gem Druck, mit Hilfe besonders konstruierter Apparate injiziert wurde. 
Kine Schmerzreaktion muss auch nicht vorkommen, wie dies u. a. bei 
2 Fallen von Scumipt beschrieben wurde. 

Die meisten Autoren warnen auch davor, eine retrograde Pyelo- 
graphie bei infizierten Nieren auszufiihren (Fucus, BARETz, STEVENS 
u. a.). Eimige Autoren (MINDER u. a.) sehen es als wahrscheinlich an, dass 
die sog. Pyelographiereaktionen mit Schiittelfrost und Temperatur- 
steigerung bei Pyelitiden, auf einer voriibergehenden Streuung des In- 
fektionsstoffes durch pyelovenésem Riickfluss beruhen. Die Anzahl der 
in der Literatur beschriebenen Fille, bei denen eine himatogene Aussaat 
einer Nierenbeckeninfektion in direktem Anschluss an eine retrograde 
Pyelographie aufgetreten ist, ist indessen nicht besonders gross. CECIL 
hat indessen 1932 eine Reihe von Fallen aus der Literatur mitgeteilt, 
bei denen im Anschluss an eine retrograde Pyleographie oder unter aihn- 
lichen Verhiltnissen bei Nierenoperationen eine allgemeine Streuung einer 
septischen oder tuberkulésen Niereninfektion eingetreten ist. Gleich- 
zeitig beschrieb er drei eigene Fille, die simtlich letal verlaufen sind, und 
zwar zwei Fille von allgemeiner Sepsis und einen Fall von Miliartuber- 
kulose. 

Die in der Literatur beschriebenen Falle mit einer Verbreitung einer 
Infektion der Urinwege im Anschluss an eine retrograde Injektion einer 
Fliissigkeit sind vielleicht nicht zahlreich genug, um zu beweisen, dass 
zwischen der Streuung der Infektion und einem pyelovenésen Riickfluss 
ein ursiichlicher Zusammenhang besteht. Unter Beriicksichtigung der 
theoretischen Stiitze, die eine derartige Annahme durch experimentelle 
und klinische Beobachtungen erhalten hat, muss doch dieser Gefahr Beach- 
tung geschenkt werden. Die hier beschriebenen Fille zeigen, dass die 
Fliissigkeitsmenge, welche aus dem Nierenbecken in die Blutbahn iiber- 
treten kann gelegentlich eines scheinbar ziemlich missigen pyelovenésen 
Riickflusses, wenigstens theoretisch sicherlich geniigend gross ist, um unter 
ungiinstigen Verhaltnissen zu einer himatogenen Streuung aus einem 
stark infizierten Nierenbecken Anlass zu geben. Bestehen klinische 
Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer pyogenen oder tuberkulésen Infek- 
tion des Nierenbeckens oder fiir ein Ubergreifen eines Parenchympro- 
zesses der Niere auf denselben, so erscheint es notwendig die retrograde 
Pyelographie méglichst zu vermeiden, wenn man auf anderem Weg zu 
einer sicheren Diagnose gelangen kann. Bei den meisten Fallen ergibt 
die intravenése Urographie, die selten mit ernster Gefahr oder Unbehagen 
verbunden ist, ausreichende diagnostische Auskiinfte. Bei den Fiillen, 
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bei welchen die Diagnose ohne retrograde Pyelographie nicht sicherge- 
stellt werden kann, muss diese, wie die meisten Autoren betonen (M1n- 
DER, STEVENS u. a.), unter Beachtung der gréssten Vorsicht ausgefiihrt 
werden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt zwei Fille von pyelovenésem Riickfluss mit réntgenologisch nach- 
weisbarer Ausscheidung von Kontrast im anderen Nierenbecken. Im Zusammenhang 
mit einer Besprechung der einschligigen Literatur wird hervorgehoben, dass die bei diesen 
Fallen nachgewiesene Kontrastausscheidung eine gewisse grobe Auffassung iiber die 
Grosse der Fliissigkeitsmengen vermitteln kann, welche bei einem pyelovendésen Riick- 
fluss aus dem Nierenbecken in die Blutbahn iibertreten kénnen. Die Kontrastmenge, 
welche bei den beschriebenen Fallen in das Blut iibergegangen ist, scheint nach Ansicht 
des Verf. geniigend gross zu sein, um aus einem infizierten Nierenbecken in ausreichender 
Menge infektidses Material mit sich zu fiihren, um eine himatogene Streuung der Infek- 
tion verursachen zu kénnen. Auf Grund dessen, scheint es wiinschenswert zt sein, die 
retrograde Pyelographie beim Vorliegen klinischer Zeichen fiir eine Infektion der Urin- 
wege zu vermeiden oder wenn diese fiir die Diagnose notwendig ist, sie unter Beachtung 
der gréssten Vorsicht auszufiihren. 


SUMMARY 


The author describes two cases of pyelitic reflux in which roentgen examination 
revealed the presence of expulsion of contrast medium in the other renal pelvis. The 
respective publications in the literature are discussed, and it is emphasized that the ex- 
pulsion of contrast medium as was found in the reported cases may furnish helpful infor- 
mation enabling a rough estimation of the volume of the quantities of liquid which, if 
retrograde pyelitic expulsion is present, may be carried from the renal pelvis into the 
blood. The author is of opinion that the quantity of contrast medium which in the cases 
reported was carried into the blood was sufficiently large for transmitting out of an in- 
fected renal pelvis infectious material in sufficiently large quantities to cause hemato- 
genous dissemination of the infection. It results therefrom that it is advisable to abstain 
from retrograde pyelography, if clinical symptoms of an infection of the urinary tract 
are present, and that, if pyelography is indispensible from the diagnostic point of view, 
meticolous care should be exercised when making it. 


RESUME 


L’auteur décrit deux cas de reflux pyeloveineux avec excrétion de contraste roent- 
génologiquement constatable dans l'autre bassinet rénal. Conjointement avec une dis- 
cussion de la littérature correspondante, l’auteur a exposé que l’excrétion de contraste 
constatée dans ces cas peut donner une idée, fit-elle grossiére, de l’importance des quan- 
tités de liquide qui, lors d’un reflux pyeloveineux, peuvent passer du bassinet rénal dans 
la circulation sanguine. La quantité de contraste qui, dans les cas ici décrits, est passée 
dans le sang parait, d’aprés auteur, étre suffisamment considérable pour entrainer avec 
elle d’un bassinet rénal infecté des matiéres infectieuses en quantité suffisante pour 
pouvoir causer une propagation hématogéne de l’infection. Il parait done désirable 
d’éviter la pyelographie rétrograde lorsqu’il se présente des signes cliniques -d’infection 
des voies urinaires ou, si cette pyelographie parait nécessaire pour le diagnostic, ne l’ac- 
complir qu’en observant la plus grande prudence possible. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DER STADTISCHEN TUBERKULOSEFURSORGESTELLE 
ZU STOCKHOLM (VORSTAND: LIC. MED. K. BRUNO JADERHOLM) 


SCHIRMBILDPHOTOGRAPHIE' 


Eine Ubersicht 
von 


K. Bruno Jdderholm 


Schon in den ersten Monaten nach der Entdeckung der Réntgen- 
strahlen wurden die ersten Versuche gemacht, das Schirmbild zu photo- 
graphieren, und wahrend der allerersten Jahre der Réntgenepoche ent- 
brannte sogar ein kleiner Prioritatsstreit um die Methode. 

Der Amerikaner BLEYER hatte im April 1896 eine Schirmbildphoto- 
graphie von einer Kaniile im Kehlkopf demonstriert, und offenbar erst 
nach ihm zeigte Lewy in Berlin andere Schirmbilder. Nach einer Angabe 
von Janker in »Leuchtschirmphotographie Réntgenreihenuntersuch- 
ungen» sollen jedoch zwei Italiener, BATELLI und GarRBasso, Photo- 
graphierversuche noch friiher angestellt haben. 

BLeYEeRs Apparat, von ihm »Photofluoroskop» genannt, findet sich 
abgebildet in dem im August 1896 in New York erschienenen Werk 
»Réntgen Rays». Er weist im Prinzip dieselben Teile wie der moderne 
Schirmbildapparat auf, nimlich Roéntgenréhre, Fluoreszenzschirm und 
Kamera. 

Praktisch anwendbare Resultate konnte man zu jener Zeit nicht 
erzielen. Als ein Beispiel fiir die Schwierigkeiten sei erwihnt, dass BLEYER 
eine Expositionszeit von 1 bis 2 Minuten brauchte. 

Das Direktradiogramm wahrte seinen Vorsprung, und es dauerte 
lange, bis die technischen Fortschritte dahin gelangt waren, dass auch 
die Schirmbildphotographie verwertbare Ergebnisse lieferte. 

{rst in der zweiten Halfte der 1920er Jahre waren die Versuche er- 
folgreicher, in der Zwischenzeit aber hatten viele bekannte Réntgen- 
forscher an diesen Problemen gearbeitet. Die roéntgenkinematographischen 
Versuche sind es, die die Entwicklung vorwartsgetrieben haben. Die 
bewegten Bilder verlangen weniger Detailreichtum und geringere Schiarfe 

1 Vortrag in der Nord. Gesellschaft f. med. Rad., Stockholm, Juni 1941; bei der 
Red. am 8. 10. 1941 eingegangen. 
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als die stillstehenden und konnten daher mit technisch teilweise ein- 
facheren Mitteln hergestellt werden. 

Die Jahre 1937 und 1938 bezeichnen den Durchbruch der Schirmbild- 
photographie. Damals veréffentlichte DE ABreu, Rio de Janeiro, seine 
Resultate. HOLFELDER in Frankfurt teilte seme Erfahrungen mit, und 
JANKER in Bonn gab seine grundlegende Arbeit iiber Schirmbildphoto- 
graphie und Gruppenuntersuchung heraus. Vor allem in Deutschland 
begann die Schirmbildmethode fiir grosse Gruppenuntersuchungen von 
Lungen verwendet zu werden, um unbekannte Tuberkulosefille auf- 
zuspuren. 

{ine intensive Zusammenarbeit auf verschiedenen Gebieten hatte zu 
entscheidenden Resultaten gefiihrt. Die Réntgentechniker hatten dazu 
mit hocheffektiven Réntgenapparaten und Roéntgenréhren beigetragen. 
Die Chemiker hatten die Lichtstarke des Durchleuchtungsschirms erhoht, 
und es war ihnen gelungen, die Lichtempfindlichkeit und die Detail- 
scharfe des Films zu steigern. Die Entwicklung in der Optik hatte in 
lichtstarken Objektiven resultiert, die zu erschwinglichen Preisen zur 
Verfiigung standen. 

Durch den Ausbruch des Krieges im September 1939 wurde die Ent- 
wicklung gehemmt. In vielen Lindern wird jedoch weiter an der Ver- 
besserung des Verfahrens gearbeitet, obwohl die Ergebnisse nicht offent- 
lich in derselben Weise wie vorher vorgelegt werden kénnen. Einige der 
Verbesserungen, so auf dem Gebiet der Optik, werden namlich im Dienste 
der Kriegsmaschinerie verwendet. 

Die Standardapparate, die nun von Siemens, Sanitas und Miiller 
geliefert werden, sind der Hauptsache nach in gleicher Weise konstruiert. 
Der Hauptteil ist das sog. Zusatzgerit, bestehend aus einem pyramiden- 
formigen Kasten, der seiner Héhenlage nach an einem Stativ verschiebbar 
ist und auf die eine oder andere Weise im Verhiltnis zur Réntgenréhre 
fixiert werden kann. 

An der Basis des pyramidenférmigen Kastens befindet sich der 
Fluoreszenzschirm, an der Spitze die Kamera mit Objektiv und Film- 
kassette. 

Der Fluoreszenzschirm unterscheidet sich etwas von einem gewohn- 
lichen Durchleuchtungsschirm. Dieser letztere besitzt zwei Schutzschich- 
ten, die aus photographischem Gesichtspunkt lichtabsorbierend sind. Die 
eine ist die Bleiglasscheibe, die den Untersucher vor den Réntgenstrahlen 
schiitzt. Diese Scheibe ist in dem Zusatzgerat entbehrlich, denn der Film 
liegt in einer Metallkassette, und in der Lichtéffnung dient das Objektiv 
der Kamera als geniigender Strahlenschutz. Die andere Schicht ist eine 
diinne Haut, die die Fluoreszenzschicht vor der Einwirkung des Tageslichts 
schiitzt. Gewisse Strahlen des Tageslichts verschlechtern namlich all- 
miahlich den Fluoreszenzeffekt. Der Schirm ist in den Kasten eingebaut, 
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der aus photographischen Griinden vdllig lichtdicht sein muss, und folg- 
lich bedarf es auch keiner Lichtschutzmembran. Der Lichteffekt des 
Fluoreszenzschirms kann auf diese Weise ganz ausgeniitzt werden. 

Wie allbekannt, sind die Durchleuchtungsschirme in den letzten Jahren 
bedeutend lichtstiirker geworden, was darauf beruht, dass es gelungen ist, 
einen besser fluoreszierenden Stoff herzustellen, und dass man die rich- 
tige Korngrésse gewaihlt hat. Hier wie beim Film gilt die Regel, dass je 
grosser das Korn ist, um so grésser die Lichtstiirke bzw. die Lichtempfind- 
lichkeit ist. Aber die Detailschirfe nimmt bei Erhéhung der Korngrésse 
ab. Man muss daher die optimale Grésse wihlen. 

Indessen ist die Kérnung gréber in den Fluoreszenzschirmen als im 
tGntgenfilm, was eine der Ursachen davon ist, dass eine Schirmbild- 
photographie weniger detailreich ausfallen muss als ein Direktradiogramm. 

Die Kameraoptik ist der kostspieligste Teil des Zusatzgerits. Die 
Objektive, mit denen die gegenwirtigen Standardapparate ausgestattet 
sind, haben eine Lichtstirke von etwa 1: 1.4. Die Objektive, die bei der 
Réntgenkinematographie verwendet werden, sind lichtstairker. So be- 
nutzt beispielsweise JANKER ein Objektiv 1: 0.85, aber derartige Ob- 
jektive sollen sich nicht zur Schirmbildphotographie eignen. 

Grosse Verbesserungen in der Lichtstiirke der Objektive sollen in 
letzter Zeit dadurch erzielt worden sein, dass man eine Méglichkeit ge- 
funden hat, die Lichtabsorption, die zwischen den verschiedenen Linsen- 
oberflichen im Objektivsystem entsteht, herabzusetzen. Der Lichtver- 
lust soll um ein Drittel vermindert werden kénnen, was ja aus photo- 
graphischem Gesichtspunkt einen grossen Gewinn bedeutet. Diese Lin- 
sen sind indessen noch nicht im Handel erhialtlich, da sie in Flugzeug- 
kameras und anderer kriegstechnischer Optik Verwendung gefunden 
haben. — Hier haben wir jedoch offenbar, wenn der Friede einmal kommt. 
eine bedeutende Verbesserung fiir unsere Apparate zu erwarten. 

Was den Film betrifft, so sind es zwei Faktoren, die das grésste Inte- 
resse auf sich ziehen. Der eine ist die Qualitiit, worunter ich die Lichtemp- 
findlichkeit sowie die Korngrésse verstehe, der andere ist die Filmbreite, 
die die Grésse der Bildfliche bestimmt. 

Agfa hat einen Spezialfilm fiir Schirmbildphotographie heraus- 
gebracht. Dieser Film ist fiir das griinliche Licht des Fluoreszenzschirms 
sensibilisiert, was einen Vorteil gegeniiber gew6hnlichem Feinkorutilm 
bedeutet. Die K6rner in der Emulsionsschicht des Spezialfilms sind grés- 
ser als bei den besseren Schmalfilmen fiir gew6hnliche photographische 
Zwecke. Auch hierdurch hat man eine gréssere Lichtempfindlichkeit 
erzielt, doch ist damit gleichzeitig der Nachteil eimes verminderten Detail- 
reichtums verbunden. Dieser Umstand gibt sich bei Vergrésserung des 
Filmbildes in der Weise zu erkennen, dass die Kérnung der Schicht her- 
vortritt und das Bild stért. Am lastigsten wird diese Kérnung, wenn man 
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mit dem kleinsten Filmformat arbeitet, und HoLFELpER, der iiber eine 
Erfahrung von 900000 Untersuchungen her verfiigt, ist von diesem 
Spezialfilm zu gewohnlichem Feinkornfilm Marke Agfa I. 8S. 8. iiberge- 
gangen. Hierbei muss aber die Belichtungszeit recht betrachtlich ver- 
langert werden, was offenbar ein Nachteil ist, da die Gefahr einer Bewe- 
gungsunschirfe dadurch vermehrt wird. Man kann ja nicht das Filmbild 
kontrollieren, waihrend der Patient sich noch in der Untersuchungsabtei- 
lung befindet, und eine Steigerung der Anzahl notwendiger Kontroll- 
untersuchungen ist leicht die Folge. Kann man dagegen gréssere Schirm- 
bildphotographien aufnehmen, die keine so starke Vergrésserung bei der 
Priifung erfordern, ist es sicher méglich, den lichtempfindlicheren Spezial- 
film mit seiner gréberen Kérnung zu verwenden und so mit kiirzeren 
Belichtungszeiten auszukommen. 

Die Standardapparate sind fiir eme Filmbreite von 35 mm hergestellt, 
was eine Bildflache 24 x24 mm ergibt. Um dieses Bild zu priifen, bedarf 
es einer Vergrésserung, die am besten mit einem hierzu besonders kon- 
struierten Projektionsapparat geschieht. Der Typ, der u. a. bei den Holfel- 
derschen Untersuchungen zur Verwendung gekommen ist, projiziert das 
vergrésserte Bild in der Horizontalebene vor dem Untersucher was eine 
gute Arbeitsstellung gibt. Ein Vorteil besteht darin, dass man sofort eine 
Papierkopie von den positiven Fallen anfertigen kann. Man legt nur ein 
Kopierpapier unter eine Glasschetbe an der Stelle des Bildes und benutzt 
das Projektionsgerait wie einen gwohnlichen Vergrésserungsapparat. 

Das Verfahren hat den Nachteil, dass die Arbeit die ganze Zeit hin- 
durch in verdunkeltem Raum vor sich gehen muss; es ist das auf die 
Dauer listiger und ermiidender, als man vielleicht glauben méchte. 

Die Breite 35 mm ist jedoch nicht die einzige Grésse, die benutzt 
wird. Im Gegenteil werden fast zu viele verschiedene Gréssen von ver- 
schiedenen Forschern angegeben. So hat z. B. JANKER auch mit 60 mm 
und 85 mm Filmbreite gearbeitet, was Bildgréssen von 5050 bzw. 
75 75 mm ergibt. In Amerika hat die General Electric X-Ray Company 
einen Apparat fiir 34 Zoll Bildgrésse konstruiert, was za. 75 x 100 mm 
entspricht. In Dinemark ist offenbar das Format 60x90 mm gepriift 
worden. Siemens’ neuer Apparat wird die Filmbreite 80 mm verwenden. 

Zin Vorteil bei den grésseren Formaten ist zweifellos der, dass diese 
Bilder ohne Projektionsapparat gepriift werden kénnen. Die zusam- 
menhiingende Filmbildrolle wird vor einem kleinen Lichtschrank mit 
einer einem Bild entsprechenden Lichtéffnung vorbeibewegt. Feinere 
Einzelhe'ten kénnen mit einem gewohnlichen Vergrésserungsglas genauer 
untersucht werden. Die Arbeit kann da in emem Raum mit gewohnlicher 
Beleuchtung geschehen. Die grésseren Formate bieten demnach mehrere 
Vorteile vor den kleineren. Sie geben deutlichere Bilder, die eine geringere 
Vergrésserung erfordern und die Anwendung des lichtempfindlicheren 
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Films mit dessen Vorziigen betreffs der Belichtungszeit erlauben, was 
semerseits auf den Réhrenverbrauch giinstig einwirkt. 

Die Beschriftung des Films erfolgt gleichzeitig mit der Réntgenauf- 
nahme. Zuoberst auf der Journalkarte des Patienten stehen Name. 
Geburtsdatum und Registrierziffer. Diese Karte wird in ein Fach am 
unteren Teil des Schirms eingeschoben und dort mittels einer abge- 
schirmten Lampe beleuchtet. Die Stromleitung fiir diese ist an den 
Schalttisch angeschlossen, und die Lampe wird gleichzeitig mit dem An- 
lassen des Hochspannungsstroms betiatigt. 

Der Hebel, der die Karte in ihre richtige Lage bringt, ist durch ein 
Getriebe mit der Kassette der Kamera verbunden, so dass er jedesmal. 
wenn er in Bewegung gesetzt wird, einen neuen Filmabschnitt vorschiebt. 
Der Patient hat die Karte bei sich in der Hand und iibergibt sie dem. 
der die Einstellung bedient. Dieser hat nur die Karte in ihre richtige 
Lage zu bringen, wobei sowohl Filmwechsel als Beschriftung automatisch 
erfolgen. 

Bei den gegenwiirtigen Standardapparaten betriigt der Fokus-Schirm- 
abstand nur 80 cm. Ein so kleiner Abstand ist gewaihlt worden, um hin- 
reichend kurze Belichtungszeit zu erhalten. Dieser kurze Abstand hat 
jedoch eine verminderte Tiefenschiirfe des Bildes zur Folge, d. h. die 
weiter von dem Schirm gelegenen Teile werden unscharf, und sogar be- 
deutende Verinderungen in den dorsalen Teilen der Lungenfelder kénnen 
der Entdeckung entgehen. Es ist daher nétig, den Abstand zu vergrés- 
sern, was auch bei hocheffektiven Réntgenapparaten mdéglich ist. Ich 
habe bei der Priifung eines Siemensschen Zusatzgerites eine Zeitlang mit 
einem Fokus-Schirmabstand von 125 cm gearbeitet und brauchte doch 
nur eine Blichtungszeit anzuwenden, die doppelt so lang war wie die bei 
gewohnlicher Lungenaufnahme. Am besten wire es, wenn man es zu 
einem Fokus-Schirmabstand von 150 cm bringen kénnte, was auch bei 
erhéhter Lichtstirke des Objektivs und anderen Verbesserungen sicher 
modglich sein wird. 

Kinige Bemerkungen erfordert auch die Réntgenapparatur. 

Die modernen Apparate zur Lungenréntgendiagnostik geniigen weit- 
gehenden Anspriichen inbezug auf Detailschirfe und kurze Expositions- 
zeit, zwei wichtige Faktoren, um gute Lungenradiogramme erhalten zu 
kénnen. Fiir die Lichtstirke des Fluoreszenzschirms gibt es jedoch eine 
obere Grenze, und ist diese erreicht, so gewinnt man nichts durch weitere 
Steigerung der Milliamperezahl. Die Kondensatorapparate werden sich 
daher vermutlich als weniger geeignet fiir die Schirmbildphotographie 
erweisen als die Ventilapparate. Man muss jedoch eine Anlage haben, die 
das Fluoreszenzvermégen vollstandig ausniitzen kann, um méglichst 
kurze Expositionszeit zu erhalten. Bewegungsunschirfe infolge davon, 
dass der Patient nicht in richtiger Weise den Atem hat anhalten kénnen, 
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und infolge von Herzpulsationen muss soweit als méglich vermieden 
werden, um die Anzahl der Kontrolluntersuchungen herabzubringen. 
Meine persénliche Auffassung von dem gegenwirtigen Standardapparat 
fiir Schirmbilder von 24 x 24 mm Grésse ist die, dass er einige Mangel hat. 
An erster Stelle ware vielleicht der kurze Fokus-Schirmabstand zu nen- 
nen, der eine schlechte Tiefenscharfe ergibt. Dieser Ubelstand liesse sich 
ja dadurch kompensieren, dass man ausser dem Dorso-Ventralradiogramm 
auch ein Bild mit ventro-dorsaler Strahlrichtung aufnihme. Aber das ist 
zeitraubend und verdoppelt die Kosten. Dazu kommt als erschwerendes 
Moment die Notwendigkeit der Priifung mittels Projektionsapparats. Die 
Vergrésserung muss so weit getrieben werden, dass die Kérnung stérend 
wird, wenigstens wenn man den lichtempfindlicheren Spezialfilm benutzt. 
Ich habe im Juli 1939 Gelegenheit gehabt, die Resultate der grésseren 
Schirmbildkamera mit 70 x 70 mm grossem Bild in Professor JANKERs In- 
stitut in Bonn zu sehen, und ich muss sagen, dass ihre schénen Resultate 
mir imponierten. Man sagte mir damals, dass bei den Untersuchungen 
mit 2424 mm-Bildern verschiedenes iibersehen worden war, was bei 
dem grésseren Format wohl hatte vermieden werden kénnen. Man war 
dort anscheinend der Ansicht, dass, wenn das kleine Format sich all- 
gemein einbiigerte, so hiufige Irrtiimer vorkommen wiirden, dass die ganze 
Schirmbildtechnik dadurch in Misskredit kommen kénnte. Das ist auch 
meine Ansicht 
Es besteht indessen kein Zweifel dariiber, dass der kleine Schirmbild- 
apparat von grossen Wert ist, wo es sich um Gruppenuntersuchungen 
handelt, die sonst nicht zur Ausfiihrung kommen kénnten, wie beispiels- 
weise bei Militaérpersonal. Bei so umfangreichen Untersuchungen ist 
Schirmbildphotographie sicherlich effektiver als Durchleuchtung und 
ausserdem ein Verfahren, mit dem sich bedeutend leichter arbeiten lisst. 
Aber mit dem grésseren Apparat kann man vermutlich ebenso gute 
tesultate erzielen wie mit der Technik, deren wir uns im Stockholmer 
Tuberkulosefiirsorgestelle bei Gruppenuntersuchungen bedienen. Wir 
durchleuchten namlich jeden Patienten, wobei wir unsere Aufmerk- 
samkeit besonders auf die basalen und lateralen unteren Teile der Lungen- 
felder richten, und nehmen ausserdem ein kleineres Radiogramm von 
24 x 30 cm Grésse auf. Dieses Radiogramm faingt die Spitzen, die oberen 
Interstitien sowie die zentralen Teile der Lungenfelder. Sicherlich kann 
man den grésseren Schirmbildapparat auch zu den Milieuuntersuchungen 
verwenden, die regelmissig in der Fiirsorgearbeit bei jedem neuen Tuber- 
kulosefall vorgenommen werden. Die erheblichen Réntgenkosten in 
der Fiirsorgetitigkeit kénnen hierdurch betrachtlich vermindert werden, 
und es wird méglich sein, eine bedeutend gréssere Anzahl Untersuchungen 
pro Tag durchzufiihren, als es bisher der Fall war. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Nach einer kurzen Darstellung der Entwicklung der Schirmbildphotographie berich- 
tet Verf. iiber das Prinzip und die Hauptteile der zurzeit verwendeten Standardapparate. 
EKinige Méglichkeiten zur Verbesserung des Verfahrens werden erértert. Hierbei wird auf 
die Zweckmiissigkeit hingewiesen, den Fokus-Schirmabstand von 80 cm, dem jetzt bei 
den Standardapparaten vorhandenen, auf 125 cm zu erhéhen und ferner breitere Filme, 
z. B. 80 mm statt der jetzt verwendeten 35 mm, zu benutzen. Hierdurch wird das Schirm- 
bildverfahren ausgedehntere Anwendung bei Tuberkuloseuntersuchungen erhalten und 
teilweise das Direktradiogramm ersetzen kénnen. 


SUMMARY 


Following a short account of the evolution of fluorography, the author describes 
the principles of standard apparatuses now in use, as well as their main parts. Certain 
of the possibilities of improving the method are discussed. The author points out the 
advisability of increasing the distance between the focus and the screen from the 80 
em. of standard apparatuses to 125 cm., as well as of using broader films, e. g. 80 mm. 
as compared with the present 35 mm. In this way the fluorographic method could be 
used more extensively for tuberculosis examinations and to some extent would replace 
direct radiography. 


RESUME 


Aprés voir briévement rappelé le développement de la radiophotographie [auteur 
expose le principe et décrit les parties constitutives principales des appareils standard 
actuellement en usage. II discute quelquesunes des possibilités d’amélioration de la 
méthode. A ce propos il souligne l’intérét qu'il y a & porter 4 125 em. la distance entre 
le foyer et lécran, qui est de 80 em. dans les appareils standard, ainsi qu’d utiliser des 
films plus larges, par ex. de 80 mm. au lieu des films actuels de 355 mm. De la sorte la 
méthode pourra trouver un emploi plus étendu dans le dépistage de la tuberculose, et 
remplacer partiellement la radiographie directe. 
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SOME EXPERIMENTAL AND CLINICAL LIGHTS ON 
THE ROTATION THERAPY, ITS BASIS AND 
POSSIBILITIES’ 
by 


Jens Nielsen and Sv. Hoeffer Jensen 


The idea of rotatory irradiation is comparatively old. Already in 
1906, a method of rotation was indicated by Koni, and in 1913 Poxn 
suggested several ways of carrying the principle into practice, either by 
moving the tube partly or all the way around the patient, or by rotating 
the patient about an axis through the tumor while the tube remained 
stationary. During the world war and the years following, the rotation 
method was more or less forgotten. Interest in the improvement of the 
depth dose concentrated about the high-tension technic (higher tension) 
and the Coolidge tube (greater ray-output, greater focus-skin distance, 
stronger filtration), the cross-firing technic and the compression. It was 
not until 1929 that the rotation therapy again appeared in the literature 
(ARCHANGELSKY), and it is only in the last two-three years, since Drs- 
SAUER, in 1937, called attention to the advantages of the method, that it 
has been the object of increasing interest, as a comparatively simple, 
practical means of improving the therapeutic depth dose. Specially the 
German roentgenologic literature of the last few years shows the growing 
interest in the subject; among the authors who have dealt with it may 
thus be mentioned especially Du MEsniL DE RocHEMONT, who in a series 
of papers has made minute calculations of the dose distribution, and 
NAKAIDzUMI, who not only has made a number of measurements of the 
isodoses, but has been the first to publish a number of clinical, therapeutic 
observations of the favorable effect of rotatory irradiation in cancer of 
the esophagus. 

The principle of the rotation method has already been mentioned. 
The simplest form is rotation of the patient about an axis through the 

' Read at the XI Congress of the Northern Association for Medical Radiology, in 
Stockholm June 14, 1941; submitted for publication July 24, 1941. 
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tumor (the center) at right angles to the central ray, or a corresponding 
movement of the tube around the patient, who remains in the same 
position. It is also possible to let the central ray form an angle with the 
axis of rotation, or to move both the tube and the patient during the irra- 
diation; but for the present we think that these a little more complic ated 
procedures are of lesser interest. 

The arrangement we have used in clinical practice is very simple 
(Fig. 1). The patient sits on a motor-driven, rotating seat, whose rate 
of rotation can be varied from 10 
to 30 minutes for a complete rota- 
tion. By means of an adjustable 
lead diaphragm placed at a dist- 
ance of about 20 cm. from the 
focus of the tube a small beam, 
2—3 cm. broad and 3—5 em. high, 
is cut off. The stool with the 
patient is placed in such a manner 
that the esophagus lies in the 
axis of the stool’s rotation. This 
is controlled by screening, after 

Fig. 1. the patient has been made to 

swallow a small mouthful of thick 

barium porridge. During the rotation, the centering is controlled by 
continued screening during the whole time of exposure; the therapeutic 
radiation being used directly for the purpose. If the esophagus should 
fall outside of the beam during the rotation of the patient, the cen- 
tering can be re-established by mowing the diaphragm from one side 
to the other. This is done by means of a Bowden cable manipulated 
by the observator, who sits outside the treatment room and through 
a lead-glass window watches the picture on the fluoroscopic screen 
placed between him and the patient. As already said, the focus 
diaphragm distance was 20cm. The distance from the focus to the axis 
of rotation has been 50 cm., the size of the fields on the skin from 
4 x 6 to 6 x 10 cm., on the average 30—35 sq. cm. Corresponding to 
the esophagus (the object of irradiation), the size of the fields was thus 
from 4 x 6 to 6 x- 12 cm., which is considerably smaller than the fields 
usually used in deep therapy. Tension 180 kv. and current 6 ma. were 
used. In the beginning a variety of filters were <% Ree: mm. Cu. 
(half value layer 0.9 mm. Cu.), Thoraeus filter (H. V. L. 1.75 mm. Cu.), 
3mm. Al. (H. V. L. 0.41 mm. Cu.) and no filter (H. V. a a mm. Cu.); 
the corresponding intensities in air, at distance 40 cm., being respectively 
30, 11.6, 58 and 65 r/min. As a result of our measurements we soon 
ended by using by preference the weakest filter (H. V. L. 0.32 Cu., 
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Fig. 2. Fig. 3. 


intensity 65 r/min.). With this, one gets a relattvely as good depth 
dose as with the stronger ones, and has the further advantage that the 
treatment time can be considerably reduced. 

Before we proceed to discuss our experiences, so far, with the practical 
performance of the treatment, single and daily doses, complications and 
primary results, it will be reasonable to present some of the results of 
our measurements. 

First a few general remarks about the surface- and depth doses in 
rotation therapy. As this method may be regarded as consisting in the 
employment of many small fields which are irradiated in succession. 
each with a fraction (from a fifteenth to a twentieth) of the full dose, 
it is evident that the amount of radiation received by the skin is exceed- 
ingly low, while, conversely, the centering of these many fields in the 
tumor must result in the latter receiving a large dose (Fig. 2). In order 
to investigate these matters more closely, we have made a number of 
measurements, partly on anatomic preparations, partly on phantom. The 
measurements were made according to SIEWERT’s method, with small 
spheric condenser chambers with »air wall» (condiometer chambers), 
about 1 cm. diameter. These, being so small, can be placed anywhere, 
and owing to their shape they show no de ~pendence of direction; nor do 
they cause any change in the intensity at the point where they are placed. 

The measurements were, as mentioned made on two objects. One of 
these was a thorax-phantom in the shape of an oval cylinder of bees- 
wax with air-spaces corresponding to the »lung tissue» (Fig. 3). In order 
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HOEFFER JENSEN 
to get the proper absorption here, 
thin plates of wood were inserted, 
whereby a specific gravity of about 
0.3 was obtained. The two axes of 
the ellipse measured respectively 
30 and 20 cm., the height was 
30 cm. The other object was an 
anatomic preparation of a thorax, 
the measurements of which were 
19 x 31 cm., thus corresponding 
rather closely to those of the phan- 
tom. In the latter, the condenser 
chambers were placed in holes in 
the wax; in the anatomic prepara- 
tion they were simply put in place 
before the preparation was set up; 
the specimen having been cut 
through, sagittally, in the mid- 
line. On account of the moisture, 
the condenser chambers in the 
anatomic preparation had to be 


wrapped in guttapercha paper (finger-stalls). Wheras the phantom was 
set up and centered by screening once and for all, the preparation had 
to be set up and centered for each new measurement: which made these 
measurements more laborious and hardly as good as those on the phantom. 

It is difficult to make a simple and readily understandable calculation 
of the intensity distribution from the dosis curve obtained with a statio- 
Du Mesnit RocHemont’s calculations illustrate 


and as the calculations made in this way seem to us 
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uncertain and of rather 
doubtful practical value, 
we confine ourselves to 
speaking about the results 
of the measurements. With 
one exception, all the 
measuring was done with 
a focus-center distance of 
50 cm. The size of the 
fields is estimated at this 
distance. 

First of all it may be 
briefly mentioned that we 
have found it necessary to 
make measurements our- 
selves to determine the 
depth dose for stationary 
fields as small as those 
employed in rotation ther- 
apy. because the literature 
does not contain sufficiently 
exact information on this 
point. Thus, the tables of 
GREBE and NirzGe do not 
give measurements and cal- 
culations for fields smaller 
than 50 sq. cm., while we, 
as already said, in practice 
can work with fields of 
only about 30 sq. cm. We 
shall not go into greater 
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Fig. 6. 100 in depths of 10, 15 and 


detail, here, on this subject, but will confine ourselves to showing the 
depth doses found with various filters (Fig. 4—6) and saying that also 
questions respecting depth doses for focus-skin distances of less than 
20 cm., which may possible be of interest, too, in connection with the 
rotation method, will be made the object of investigation. 

Fig. 7 shows intensity-distribution curves for the phantom during 
rotation, measured from »front» to »back». The ordinate corresponds to 
the dose received by an area of the size of the small condenser chamber. 
The abscissa is calculated from »front» to »back», in centimeters. With 
few exceptions, these and the following curves are given with a dose 
corresponding to 100 per cent in the centre, or rather in the maximum. 
We shall come back, later, to the absolute height of the maximum; 
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for the present there is question only of relative values. Curve no. 1 cor- 
responds to a field of 2 x 10 em., curve no. 2 to a field of 4 x 12 cm., 
curve no. 3 to a field of 7 x 7 cm. It is immediately noticeable that the 
width of the maximum corresponds to the width of the field. It is also 
seen that there is a relation between the width of the field and the ratio 
of the maximum intensity to the peripheral intensity, and that this ratio 
is highest for the smallest field (4:1 to 3:1). 

Fig. 8 shows the curve over points of measurement from side to side 
in the phantom. The width of the maximum is the same as before. The 
difference in the ratio of »skin dose» to central dose for the different 
sizes of field is more pronounecd (1:9 to 1:3) than was the case for 
measurements along the shorter, transverse axis. It becomes strongly 
apparent that the smaller the field employed, the more favorable will be 
the ratio of the maximum dose to the peripheral dose. 

It is also seen that the descent of the curve from maximum dose 
to peripheral dose is rather steep. In other words, the dose distribution 
is such that a central cylindric core whose diameter corresponds more 
or less to the size of the field receives an amount of homogenous, strong 
radiation several times as large as that received by the surrounding 
peripheral area, in which the dose distribution is also fairly homogeneous, 
however. 

That it is reasonable to conclude from the measurements on the 
phantom to the conditions in the tissue is seen from Fig. 9, which shows 
curves worked out under like conditions on phantom and anatomic 
preparation. With the exception that the curve P lies aslant, — which 
is undoubtedly due to slightly imaccurate centering, the two curves 
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resemble each other exactly and show the same ratio of maximum dose 
and peripheral dose. 

Fig. 10 shows measurements made on the anatomic preparation, along 
a line from front to back, with different field sizes (curve no. 1:2 x 10 
cm.; curves no. 2 and 3:4 < 12 cm.; curve no. 4:7 < 12 em.). The meas- 
urements from which curve no. 2 is worked out were made after the 
lungs — which in the preparation had become solid and airless — had 
been removed and replaced by cotton-wool in order more nearly to simu- 
late the natural condition. By comparison with curve no. 3 it is seen 
that the effect of the light lung tissue tends to make the central dose 
larger in proportion to the skin dose, though not in any very marked 
degree. 

In Fig. 11 are shown two curves worked out from measurements 
on the preparation after removal of the lungs. Curve no. 1 is taken 
from side to side, curve no. 2 from front to back. They show the same 
course as the phantom curves. Curve no. 2 shows an asymmetry which 
must be attributed to faulty centering. As seen by Fig. 12, turning 
about an axis outside the center of the field will cause a distortion of the 
curve, resulting in a gap in its middle. In the case of curve no. 1, the 
measuring was done with the axis 2 cm. outside the middle of the field, 
the size of which was 4 x 12 em. Curve no. 2 shows a still worse distri- 
bution, the axis having been displaced sideways as much as 5 cm from 
the middle of the field. These two curves clearly show the immense im- 
portance of precise centering, and are in our opinion a strong argument 
for fluoroscopic control during the irradiation. 
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Fig. 11. Fig. 12. 


Fig. 13 shows the intensity distribution when the phantom is displaced 
to one side, — corresponding to what would result in the case of an 
eccentrically situated tumor. Curve O shows the distribution in usually 
centered case, curve no. 5 the distribution in tumor situated 5 cm. outside 
the center and curve 10 in a »skin» tumor situated 10 cm. outside the 
center. It will be seen that the deviations of the curves for the measure- 
ments on the anatomic preparations can very well be explained as the 
result of a combination of these two forms; but at the same time it is 
seen that it might not be without advantage to use the rotation method 
for the irradiation of eccentrically 
20 situated tumors. The ordinate is 
here given in roentgens per minute, 
calculated. of course, for a com- 
plete rotation. 


15 

Fig. 14 shows the r/min. curves 
for different filters. It is evident 
that, measured in this way, the 

10 


maximum must be different for 
each of these. But if we compare 
the ratio of maximum dose to skin 
s $ dose, there is, as seen from Fig. 15. 
within the limits of exactitude of 
the measurements, no difference 
0 between them. It therefore seems 
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the radiation is more or less immaterial, at least within very wide limits 
(half value layers from 0.35 to 1.75 mm. of Cu.). In practice, this is of 
very great importance, because with light filtration one obtains a high 
intensity of radiation and is thus able to administer a considerable dose 
in a short time. In the rotation treatment of esophagus cancer we 
now, as already said, use no filter. In this way we obtain an intensity 
of 65 r/min., which means that we give a dose of 1,000 r in 15 minutes. 
Up to the present we have finished the treatment, by rotation therapy, 
of 8 fresh cases of esophagus cancer, besides some eneger ys cases. In 
the beginning we proceded warily, with a daily dosage of 2 x 300 r, 
measured in air, at a distance of 40 cm., and a total dose of 12.000 to 
15.000 r in the course of about 4 weeks; but since we have gradually and 
cautiously increased the single dose to 1,000 r, the daily dosage to 2 
1.000 r, and the total dose to over 20,000 r (which has probably meant 
a tumor dose f 4,000 r) given ° the course of 3 weeks, without seeing 
any complications, either local or general. On the contrary it may al- 
re ady now be said that the patie a have without exception tolerated the 
treatment well. and that even single doses of 1,000 r have produced 
neither roentgen intoxication nor fatigue. Several of the patients have 
put on weight, during the treatment. This was the case, for instance, 
with the oldest of them, a man 87 years old, with an extensive, stenosing 
cancer in the lower part of the esophagus and the cardia, who was given 
2 x 600 r daily; total dose, 20,400 r in the course of 33 days. Roentgen 
reactions on the skin have not been observed, except a mere trace of mild, 
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Fig. 16. Cancer of the esophagus Fig. 17. Cancer of the esophagus before and 
before and after rotary irradiation. after rotary irradiation. (Contrast meal had 
passed into the trachea.) 


ribbon-shaped erythema about the thorax, sometimes succeeded by a faint 
pigmentation. In no case was there desquamation, much less moist 
epedermitis. In all the cases, roentgenexamination at the conclusion of 
the treatment showed marked improvement of the stenosis in the eso- 
phagus, indicative of regression of the tumor; in most of them the passage 
of the barium porridge appeared to take place quite naturally. The nor- 
mal lumen of the esophagus had been re-established, and the mucosal 
folds were again in evidence (see Figs. 16 and 17). So far, no complica- 
tions from the lungs or the heart, nor any leukopenia, have been observed 
as result of the irradiation. 

The hesitation which one might have beforehand about the use of 
rotation therapy is probably due chiefly to fear of the possible effect 
of the larger volume-dose of radiation on the patient’s general condi- 
tion. That we, like NakarpzuMI, have found this effect to be remarkably 
slight is probably due in the first place to the fact that the precise cen- 
tering by screening enables one to use considerably smaller fields, in 
the second place to the circumstance that there is a steep descent of the 
dose outside the strongly irradiated core about the axis of rotation, so 
that all the parts outside this receive a considerably, several times, 
smaller dose of radiation. Under those circumstances it is possible that 


= 
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there may be no question of either transitory or irreparable injuries to 
a larger volume. 

It is too early, yet, to forecast anything about the future of the ro- 
tation method in roentgen therapy. That it has been dug out from 
oblivion is probably due very largely to the disappointment which many 
have felt at seeing that the introduction of 
million-voltroentgen apparatus did not result <> i 
in a more marked improvement of the depth | | 
dose than the case has been up to now. That 
we have taken up the method is partly because 
we, owing to various delays, are still awaiting 
the installation of a long planned super-voltage 
apparatus, partly because cancer of the eso- 
phagus, with the roentgenologic treatment of 
which we have for a long time been engaged, 
seems to be eminently suited for the rotation 
therapy, which can be carried out with com- 
paratively little expense. Our experiences with 
the method speak decidedly for a continuation 
of the experiments. Our measurements have 
confirmed that a good ratio of skin dose to 
maximum dose about 1 : 3 — is obtained, 
depending on the size of the field, but very Fi — me 
little depending on distance and filtration; mM  centation of the dose distri- 
other words a complete reversal, under these bution in a cross-section of 
special conditions, of our usual ideas about the a rotating cylinder. 
dependence of the depth dose on the size of the 
field, the focus-skin distance and the filtration. The measurements have 
furthermore shown that there is a sharp decline in intensity outside the 
geometric size of the field (Fig. 18), and this enables us to determine 
exactly how large an area is to be irradiated. The clinical irradiations 
of patients with carcinoma of the esophagus have clearly shown that 
large single and total doses are tolerated well, without primary, either 
local or general, complications, and that the primary regression of the 
tumor is very satisfactory. The technic of the treatment presents no 
difficulties in practice; in fact, not a little time is saved. But at the same 
time it has also been evident that to avoid uncontrollable distribution of 
the intensity it is necessary that the centering should be absolutely pre- 
cise, and that screening control during the irradiation of the esophagus is 
practically indispensable. 

Of course, we have also given some thought to the application of 
the rotation method to the irradiation of other deep-seated tumors than 
those of the esophagus, although we think for the present the intrathoracic 
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portion of that organ, on account of its central situation in a part of the 
body with a compass such as that of the trunk, is one of the most favorable 
objects for this form of roentgenologic therapy; the more so as we here 
have to do with a squamoepithelial car- 
cinoma of not inconsiderable radiosensi- 
tivity. 

The measurements seem to indicate 
that the rotation method may be used to 
advantage also for eccentrically situated 
tumors, for instance cancers of the rectum. 
Perhaps it may in these cases be best to 
confine the rotation to an arc of 240 to 
270 degrees instead of the full 360. Be- 
sides, the rotation might possibly in these 
and other cases be combined with fixed. 
specially centered fields. It is not improb- 
able that in the case of several forms of 
tumor it will be necessary to have the 
patient remain stationary and let the tube 
move, over him, possibly only through an 
arc of 180 degrees, and irradiate him from 
the front and back. The screening control 
of the centering — at least of the primary, 
in two planes at right angles to each 
other will be possible, also with the 
patient lying down, by means of a mirror 
arrangement, even if the tube is moved 
over the patient. We are working at 
Fig. 19. Schematic representation Present on such a suspension arrange- 
of the proportion between surface ment of the tube, but while this is being 
field and »core» field with differ- completed we have in the way of experi- 

ent focus-skin distances. ment begun to apply the rotation method 

to some cases of cancer of the uterine 
cervix with parametric infiltration, with the patient sitting on a bicycle 
seat, with her legs stretched. In these cases, the centering is done by 
means of a small lead box placed in the vagina, up against the portio. 
We shall not speak in detail, here, about these experiments, which are 
not yet concluded, but will only say that the problems which they present 
are somewhat different from those presented by cancer of the oeso- 
phagus, because our object is to effect, as far as possible, a homo- 
geneous transirradiation of the entire pelvis minor; that is to say a 
considerably larger core than in the case of an esophagus cancer. As it 
will be seen from Fig. 19, it will then be natural to try to reduce the 
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distance from the focus to the axis of rotation as much as possible, in 
order thus to reduce the size of the field on the skin. It will be necessary, 
though, to use a wider diaphragm opening and a larger area of irradiation 
on the skin, whereby the volume-dose will be increased. The decline of 
the depth-dose curve form the center towards the periphery will be more 
even, and the relation of skin dose to maximum dose will not become as 
favorable as in cancer of the esophagus. Still, the measurements and 
clinical irradiations so far seem to indicate that with a field on the skin 
about 50sq.cm. a fairly homogenous transirradiation of the entire pelvis 
minor may, without affecting the patient’s general condition to any con- 
siderably extent, be obtaine d with a dose about twice as large as the skin 
dose. The patients seem to tolerate a daily dose of 2 x 400 r., which 
is twice as much as they can tolerate for a length of time when the rad- 
iation is delivered in the usual manner, to fixed fields. 

Also tumors of the hypophysis, situated almost centrally in the skull, 
must be considered as favorable objects for rotation therapy. In these 
cases there is a possibility of using very small fields. In measurements 
on an anatomic preparation we have, with a diaphragm opening of 
1.2 x 1.2 em. and a focus-axis distance of 50 cm., found the radiation 
dose in the hypophysis to be from 6 to 10 times the dose on the skin. The 
centering may perhaps in practice be a little more difficult in this loca- 
tion, on account of the impossibility of using screen control directly, but 
would probably be possible, nevertheless. 

\ drawback to the rotation method may perhaps be found in the 
fact a it is impossible to use compression, at least with the patient 
sitting up. So far as the thorax and the skull are concerned, the compres- 
sion does not play any réle, however, because they cannot be compressed; 
and for irradiation of the abdomen it would no doubt be possible to find 
some special method of effecting the compression — for instance by 
means of a belt like the one used for roentgen photography — when the 
patient is lymg down. 

In concluding this exposition on the rotation method we cannot but 
emphasise once more the great advantage of the constant screening 
control during the entire treatment of a cancer of the esophagus. The 
usual centering, in ordinary roentgen treatment, by means of a localisa- 
tion tube (which, as a rule, serves as compression tube at the same time) 
is done »by eye», and is undoubtedly in practice liable to be very un- 
certain. The screening control, such as we have seen it function under 
the rotation arrangement described in the foregoing, gives great satis- 
faction to the radiotherapeutist, and one cannot but feel inclined to 
give it a thorough trial, so far as possible, also for the irradiation of 
fixed fields. 
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SUMMARY 


After briefly mentioning the principle and historical development of the rotation 
therapy, the authors relate their own experiences, so far, with the method. The disposi- 
tions for the irradiation are described. The therapeutic irradiations took place under con- 
stant screening control, the therapy beam serving for this purpose. The experimental 
measurements were made, with small condenser chambers, on a thorax phantom and an 
anatomic preparation. The depth dose for small, stationary fields of less than 50 sq. em. 
were measured for different ray qualities. A number of intensity-distribution curves are 
reproduced, which show that a central zone, forming a cylindric core about the axis of 
rotation, receives a homogeneous radiation dose considerably larger than the equally ho- 
mogeneous dose received by the surrounding, peripheral zone. The fall in intensity, from 
one zone to the other, is abrupt. The ratio of the maximum dose to the peripheral dose 
depends on the size of the field (the diaphragm opening), but is only to a slight extent 
dependent on the ray quality (within 0.35 to 1.75 mm. Cu. H. V. L.) and the focus-axis 
distance. 

The authors relate their clinical experience, so far, with rotation treatment in 8 cases 
of cancer of the esophagus. Owing to the small size of the fields made possible by 
the constant screening control, the general condition of the patients was very little af- 
fected. Daily doses of 2 1,000 r were tolerated without difficulty. Even with a total 
dose of 22,000 r in the course of 4 weeks, only a moderate erythema was observed on the 
skin. In the cases treated, the primary effect on the tumor was good, and the stenosis was 
overcome. 

The possibility of applying the rotation therapy to other tumors (cancers of the ute- 
rus, the rectum and the hypophysis) is discusseg, and the value of the screening control 
emphasised. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Nach kurzer Darstellung des Prinzips und der historischen Entwicklung der Rota- 
tionstherapie berichten die Verfasser iiber ihre eigenen bisherigen Erfahrungen mit die- 
ser Methode. Es wird das Vorgehen bei der Bestrahlung beschrieben. Die therapeutischen 
Bestrahlungen erfolgten unter fortlaufender Schirmkontrolle, und zwar diente hierzu 
der Therapiestrahl. Die Versuchsmessungen wurden mittels kleiner Kondensationskam- 
mern an einem Thoraxphantom und an einem anatomischen Priparat vorgenommen. 
Die Tiefendosis fiir kleine, stationaire Felder unter 50 qem wurde fiir verschiedene Strahl- 
enqualitiiten gemessen. Es wird eine Anzahl von Intensititsverteilungskurven wieder- 
gegeben. Diese zeigen folgendes: Eine zentrale Zone, die einen zylindrischen Kern um 
die Rotationsachse bildet, erhalt eine homogene Bestrahlungsdosis, die betrichtlich 
grésser ist als die ebenfalls homogene Dosis, welche auf die umgebende periphere Zone 
gelangt. Der Intensititsabfall von der einen Zone zur anderen erfolgt jah. Das Verhaltnis 
der maximalen Dosis zur peripheren Dosis beruht auf der Grosse des Feldes (der Blenden- 
éffnung), ist dagegen nur in geringem Ausmass abhingig von der Strahlenqualitit (im 
Bereich von 0.35 bis 1.75 mm Cu H. W. 8.) und dem Fokus-Achsen-Abstand. 

Die Verfasser berichten iiber ihre bisherigen klinischen Erfahrungen mit der Rota- 
tionsbehandlung bei 8 Fillen von Karzinom des Oesophagus. Da die Felder dank der 
fortlenfenden Schirmkontrolle klein gehalten werden konnten, so wurde der Allgemein- 
zustand der Patienten nur sehr wenig beeintrichtigt. Tagliche Dosen von 2 x 1,000 r 
wurden gut vertragen, wihrend bei einer Totaldosiz von 22,000 r innerhalb von 


t Wochen nur ein missig starkes Erythem auf der Haut festgestellt wurde. In den 
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behandelten Fallen war die primiire Wirkung auf den Tumor gut, und die Stenose wurde 
aufgehoben. 

Ks wird die Méglichkeit erértert, die Rotationstherapie bei anderen Tumoren (Kar- 
zinomen des Uterus, des Rektums und der Hypophyse) anzuwenden, und es wird die 
Bedeutung der Schirmkontrolle hervorgehoben. 


RESUME 


Apres avoir brévement rappelé le principe et refait historique de la thérapie rota- 
toire les auteurs rapportent leurs propres expériences faites jusqu’ici avec la méthode. 
Ils décrivent le dispositif servant 4 l’irradiation. Les irradiations furent localisées sous 
controle permanent de l’écran, le faisceau de rayons de thérapie étant utilisé 4 cet effet. 
Les mesures expérimentales furent faites, avec de petites chambres d’ionisation, sur un 
mannequin thoracique et sur une piéce anatomique. La dose en profondeur pour de petits 
champs fixes de moins de 50 cm?. fut mesurée pour différentes qualités de rayonnement. 
Reproduction d’un certain nombre de courbes de distribution d’intensité qui montrent 
qu'une zone centrale, en forme de noyau cylindrique autour de l’axe de rotation, regoit 
une dose homogéne de rayons considérablement plus grande que la dose, également 
homogéne, recue par la zone périphérique qui l’entoure. La chute d’intensité d’une 
zone & l'autre est abrupte. Le rapport entre la dose maximale et la dose périphérique 
dépend des dimensions du champ (l’ouverture du diaphragme) mais n’est commandé 
que dans une faible mesure par la qualité du rayonnement (entre 0.35 et 1.75 mm. de 
Cu. H. V. L.) et la distance foyer-axe. 

Les auteurs relatent les expériences cliniques qu’ils ont faites jusqu ici avec le traite- 
ment rotatoire dans 8 cas de cancer de l’cesophage. Grice 4 la petitesse des champs, 
rendue possible par le contrdle continu 4 l’écran, l'état général des malades fut trés peu 
touché. Des doses journaliéres de 2 x 1,000 r furent tolérées sans difficulté. Méme avec 
une dose totale de 22,000 r en 4 semaines on n’observa qu'un erythéme cutané modéré. 
Dans les cas traités l’effet immédiant sur la tumeur fut bon, et la sténose céda. 

Les auteurs discutent de la possibilité d’appliquer la thérapie rotatoire 4 d’autres 
tumeurs (cancers de l’utérus, du rectum et de l’hypophyse) et ils soulignent la valeur du 
controle lécran. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES IN VASTERAS 
(CHEF: MED. DR. AXEL RENANDER) 


RONTGENBEHANDLUNG VON LUMBAGO' 
von 
Arne Clausen 


Im letzten Dezennium hat man immer mehr begonnen, Réntgen- 
behandlung, hauptsichlich mit sehr gutem Resultat, nicht nur gegen 
chronische Gelenkkrankheiten, sowohl Arthritiden als auch Arthrosen, 
anzuwenden, sondern auch gegen neuralgische Zustinde von verschie- 
dener Atiologie und gegen peritendinitische, periarthritische und myal- 
gische schmerzhafte Affektionen. Roéntgenbehandlung ist auch gegen 
Riickenschmerzen von chronischem Typ vorgenommen worden, obgleich 
die Mitteilungen iiber die diesbeziiglichen Behandlungsresultate erstaun- 
lich sparlich sind. 

Am Kongress der Nordischen Vereinigung fiir Medizinische Radiologie 
in Kopenhagen im Jahre 1938 wurde jedoch die Frage der Réntgenbe- 
handlung chronischer Gelenkbeschwerden erértert; im Zusammenhang 
damit wurden einige Erfahrungen iiber die Wirkung von Réntgenbehand- 
lung bei chronisc hen Riickenschmerzen vorgelegt. 

KAHLMETER hat bei chronischen Hexenschuss bei 150 r mit Cu ein 
gutes Resultat gesehen und diese Dosis 2—3 mal mit 2—3 tigigem 
Intervall auf die Lendenwirbelsiule verabreicht. Zahlen sind nicht vor- 
gelegt worden. 

BackE hat 103 Faille von Spondylose in der Lendenregion mit 6 x 150 
r mit Cu und taglichen Behandlungen Therapie unterzogen und 26.2 % 
der Falle vollstandig beschwerdenfrei bekommen, bei 37 ° war sehr 
gute Besserung zu verzeichnen, bei 21.3 °, Besserung, und bei 15.5 % 
war der Zustand ungebessert, oder, fibersic htlicher ausgedriic kt: 63 % 
Beschwerdenfreie oder sehr Gebesserte und 27 %, bei wele hen die W irkung 
der Behandlung sehr gering gewesen war, oder diese iiberhaupt wirkungs- 
los geblieben war. 

RENCK weist ein Material von 230 réntgenbe handelten Riickenpati- 
enten auf (Spondylitiden und Polyarthritiden) mit 78.2 &% Beschwerden- 


1 Bei der Red. am 10. VIII. 1941 eingegangen. 
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freien oder stark Gebesserten (45.2 °% resp. 33 4) sowie 21.8 °4 mit 
geringer oder gar keiner Wirkung der Behandlung (10.9 % resp. 10.9 °%). 
XENCK rechnet fiir 82 % seiner Riikkenpatienten mit einer Rezidiv- 
freiheit von mehr als 3 Jahren. Er behandelt mit 4 x 200 r mit Cu- 
Filter und mit 2 Wochen zwischen jeder Behandlung. 

Baastrup, der sich seit langem als Fiirsprecher der Réntgenbehand- 
lung bei chronischem Lumbago ausgegeben hat, empfiehlt diese be- 
sonders bei derjenigen Form, die insgemein Morbus Baastrup genannt 
wird, und die durch dicht bei einander stehende Proc. spin. charakteri- 
siert ist, mit parallelen, facettierten, sklerotischen Randern, Ligament- 
verkalkungen ete., und welche von Baastrup als durch inter- und peri- 
spinosiire Gewebeaffektionen bedingte Schmerzzustiinde aufgefasst wird. 
BAASTRUP hat 43 Patienten mit diesen Beschwerden behandelt. Dosierung 
300 r x 3 (Filter: 0.2 Cu + 6 mm Al) und 6 Wochen zwischen jeder 
Behandlung. Ung. 77 % Besserung, annihernd gleichmiassig auf Manner 
und Frauen verteilt. Nach Ansicht von B. lisst nichts darauf schliessen, 
dass frische Falle in bezug auf die Behandlung dankbarer sind als Altere. 

Ferner fiihrt v. ScHuBeRT im Hinblick auf Spondylitis und Arthroitis 
in der Lendenwirbelsiule folgendes an: »ausser anderen Massnahmen haben 
sich auch therapeutisch hierbei die Réntgenstrahlen als ein sehr wirk- 
sames Mittel erwiesen, welche die Schmerzen oft weitgehend aufheben, 
ohne am anatomischen Befund etwas zu andern.» 

Aus der grundlegenden Arbeit von v. PANNEviTz in den Ergebn. Med. 
Strahlenforsch. 1933, auf welche Arbeit iibrigens betr. Literaturangaben 
verwiesen sei, sind folgende Ziffern beziiglich des Bestrahlungsresultates 
bei Arthritis deformans in der Wirbelsiule zu entnehmen: Unbeeinflusst 
24 gebessert 22 °%, wesentlich gebessert 30 beschwerdenfrei 24 

PANNEVITZ rechnet also mit 76 % Besserung durch die Réntgenbe- 
handlung; bei der strengeren Berechnungsgrundlage, die in meiner eigenen 
Untersuchung zur Anwendung kommt, wiirden die beiden letzteren Grup- 
pen zu 54 % gutem Resultat zusammengefiihrt worden sein. 

Hap ey hat gleichfalls in den letzten Jahren ausgezeichnete Resul- 
tate mit Réntgenbehandlung bei Lumbago-Ischias mitgeteilt. 


Auf Aufforderung von Dr. RENANDER habe ich eine Inventur unseres 
Lumbagomaterials an der tema Réntgenabteilung aus der 5-Jahres- 
Periode 1935—1939 vorgenommen. Als Lumbago sind alle Fille von 
akuten und chronischen Riickenschmerzen klassifiziert worden, wo nicht 
von Anfang an oder bei nachheriger Beobachtung eine eindeutige atio- 
logische Diagnose gestellt werden konnte. So sind Faille mit Riicken- 
schmerzen, die z. B. durch Tbe-Spondylitis oder Tumor bedingt gewesen 
waren, nicht einbezogen worden. Ferner sind alle sicheren Fille von 
Polyarthritis und Morbus Bechterew ebenso wie Fille mit Riicken- 
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schmerzen im Zusammenhang mit beispielsweise gynikologischen Affek- 
tionen aus dem Material gestrichen worden. Dagegen sind einige wenige 
Faille von Spondylolisthesis eingerechnet (alle miassigen Grades), die Rént- 
genbehandlung unterzogen worden waren, da wir die Ansicht vertraten, 
dass die Spondylolisthesis als solche die Schmerzwahrnehmungen wenig- 
stens nicht in der Regel hervorgerufen hatte, dass diese vielmehr auf 
muskulire und ligamentire Verinderungen in der Umgebung zuriickzu- 
fiihren gewesen waren. Mit iusserst wenigen Ausnahmen sind alle unsere 
Fille réntgenphotographiert worden. 

Nach Ausscheidung von allen auf andere Weise klassifizierbaren 
Fillen eriibrigt also die grosse Gruppe von Patienten, mit entweder 
akuten oder auch mehr oder weniger chronischen Schmerzzustiinden von 
groésserer oder geringerer Intensitaét in der Lendenwirbelsiule, deren 
iitiologische Abgrenzung noch sehr unsicher ist, wenn sich auch bald das 
eine, bald das andere diagnostische Kennzeichen in den Vordergrund 
dringt, ob es nun hier das gewéhnlichste von allen, eine Arthrosis de- 
formans von wechselndem Schwierigkeitsgrade, oder eine muskulire In- 
suffizienz oder Hypertension ist, eine Osteochondrose, eine statische 
Stérung mit Skoliose oder Hyperlordose oder eventuell einem lumbo- 
sakralen Ubergangswirbel etc. Wie unbefriedigend dies auch scheinen 
kann, vermag man, wenn man alle diese Zustiinde unter einer gemeinsa- 
men Rubrik sammeln will, den Begriff Lumbago kaum fallen zu lassen. 
(Giemeinsam fiir alle, und das, was den Patienten zum Arzt treibt, sind 
und bleiben die Schmerzen, von welchen der Patient befreit zu werden 
erwartet. Ich beabsichtige in keiner Weise, einen Beitrag zu den Atiolo- 
gischen Erérterungen zu liefern oder auch nur ein Referat iiber sie zu 
geben zu versuchen; ich méchte durch die vorliegende Untersuchung an 
einem geniigend grossen und geniigend genau untersuchten Material 
einen Beitrag zur Frage zu liefern zu versuchen, ob es berechtigt ist, 
tiickenschmerzen vom Lumbagotyp Réntgenbehandlung zu unterziehen. 


EKigenes Material 


1. Uberblick. In der 5-Jahres-Periode 1935—1939 haben 394 Patien- 
ten Réntgenbehandlung wegen Lumbago erhalten, und zwar 282 Manner 
und 112 Frauen. Von diesen haben sich 204 (141 Manner und 63 Frauen) 
zur Nachuntersuchung eingefunden, wihrend 126 (96 Manner und 30 
Frauen) einen ausfiihrlichen Fragebogen schriftlich beantwortet haben. 
64 (45 Manner und 19 Frauen) haben trotz mehrmaliger Aufforderung 
iiberhaupt nichts von sich héren lassen. 

Das brauchbare Material umfasst also 330 Patienten, die in zwei 
Gruppen eingeteilt sind, U. und B., von welchen U. die Gruppe bezeichnet, 
die sich zur Nachuntersuchung eingefunden hatte, und B. die Gruppe, 
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die schriftlich geantwortet hatte. Im folgenden wird in geeigneten 
Fallen einerseits jede Gruppe fiir sich analysiert werden und anderseits 
U. und B. zusammen. 

Die Behandlungsresultate habe ich ebenso wie v. PANNEVITz und 
XENCK gemiss nachstehendem Schema in 4 Klassen aufgeteilt: 


I. = vollstaindig Beschwerdenfreie. 

II. = stark Gebesserte, worunter ich verstehe, dass die Patienten 
vollstindig arbeitsfihig und praktisch genommen beschwerdenfrei 
sind, aber z. B. nach ungewohnter oder extra schwerer Arbeit vor- 
iibergehend ihren Riicken spiiren kénnen. 

III. = Gebesserte, worunter ich Patienten verstehe, die allerdings ar- 
beitsfiihig sind, und deren Riickenbeschwerden nachgelassen haben 
oder eventuell gelegentlich verschwunden sind, um spiter in gewissem 
Grade zuriickzukehren, die aber immer noch bei ihrer gewohnlichen 
Arbeit oder eventuell auch bet Ruhe Beschwerden von ihrem Riicken 
haben. 


LV. Ungebesserte. 


Der Ubersichtlichkeit halber werden im folgenden die beiden ersten 
Klassen mitunter zu (I + Il) zusammengelegt und dann als gutes oder 
befriedigendes Resultat eingereiht; ebenso wird man mit den beiden 
letzteren Klassen (III +-1V) verfahren kénnen, die dann als _nicht- 
befriedigendes Resultat rubriziert werden. 

Die Behandlung war méglichst gleichformig gewesen und in Serien 
von entweder 3 < 150 r oder 4 X 100 r mit 2—3tigigem Zwischenraum 
zwischen jeder Bestrahlung ausgefiihrt worden. Filter 0.5 mm Cu + 1 mm 
Al.; kV 155; mA 5.3; Intensitaét 35 r/min; FHD = 40 cm; Feldgrésse 
ung. 200 cm? mit entweder einem Felde lings der Lendenwirbelsiule oder 
einem Querfelde auf dem lumbo-sakralen Ubergang. Ausnahmen sind 
jiingere Frauen, die im Gedanken an die Ovarien nur 3 X 75 r erhalten 
hatten. Was die Ratsamkeit der Réntgenbehandlung der Lumbalregion 
bei Frauen im fruchtbaren Alter betrifft, kann erwihnt werden, dass 
wir nur einen Fall von Amenorrhée im Zusammenhang mit der Bestrah- 
lung gesehen haben. In diesem Falle handelte es sich um eine 44jabrige 
Frau, deren Menstruation nach einer Bestrahlungsserie auf die Lenden- 
region verschwand. Es diirfte jedoch zum mindesten zweifelhaft sein, 
ob dies auf der Behandlung beruhte. Von den 24 im Material enthaltenen 
Frauen unter 40 Jahren hat keine auch nur voriibergehende Amenorrhée 
gehabt, weshalb wir bei unserer bisherigen Erfahrung die oft vorgebrach- 
ten Bedenken gegen Réntgenbehandlung von Lumbagobeschwerden bei 
jiingeren Frauen nicht zu teilen vermégen. 


— 
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2. Altersverteilung. 

Der jiingste Patient war 18 Jahre, der alteste 84 Jahre alt. Die 
Altersverteilung im Material geht aus Tabelle 1 hervor, wo jeder Pfeiler 
die Anzahl der Falle in einem Dezennium angibt; Manner links in der 
Tabelle und Frauen rechts. Wie ersichtlich, iiberwiegen die mittleren 
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al. lI is 20-30|30-40|40-50|$0-60|60-70| 70-80 
Johre 
Tabelle 1. Altersverteilung im Ma- Tabelle 3. Altersverteilung in der 
terial. Deutliches Uberwiegen der Klasse vollstindig Beschwerdenfreie, 
mittleren Altersgruppen, 30—60 teils in der Gruppe Kontrollunter- 
Jahre, hauptsichlich fiir das Dezen- suchte (zu unterst), teils in der 
nium 40—50 Jahre (Arthrosis defor- Gruppe schriftliche Antwort (zu 
mans-Alter.) oberst). 


Jahre und besonders das Alter 40—50 Jahre. Rund gerechnet macht 
das 5. Jahrzehnt ein Drittel des ganzen Materials aus; diese Vertcilung 
ist bei Mannern am markantesten, was sich wohl dadurch erklart, dass 
sie Insulten in einem Alter ausgesetzt werde1, wo die Vitalitaét des Ge- 
webes zu erschlaffen beginnt. Die Altersverteilung steht mit derjenigen 
im Material von v. PANNEViTz von Arthrosis deformans in der Wirbelsaule 
in guter Ubereinstimmung. 


3. Behandlungsresuitat. 
Tabelle 2 zeigt ein gutes Resultat (= Klasse I und II) der Rontgen- 
behandlung bei 83 °4 von den kontrolluntersuchten Mannern, aber nur 
Gesamt- 


IV anzahl 


88 (62.5%) 29(20.5%) 12( 85%) 12( 8.5%) 141 
Gruppe | l 31 (49.2%) 14 (22.2%) 9 (14.3 %) 9 (14.3 %/) 63 
11 (42.7%) 23 (24.0%) 20(20.8%) 12 (12.5%) 96 
Gruppe 15 (50 %) 7(23.3%) 6(20.0%) 2( 67%) 30 


Tabelle 2. Behandlungsresultat, auf Manner und Frauen, sowie auf zwei Gruppen 
verteilt (U Kontrolluntersuchte; B = schriftliche Antwort). 
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bei 71 % von den kontrolluntersuchten Frauen (Gruppe U). Dieser 
Unterschied in den Behandlungsresultaten diirfte nicht auf verschiedener 
Altersverteilung beruhen, denn in Gruppe U bestehen 59 ° der Miinner 
aus den Altersklassen unter 50 Jahren, wihrend 63 ° der Frauen nicht 
jiinger als 50 Jahre sind. Ein etwas schlechteres Behandlungsresultat ist 
in vorgeschrittenerem Alter a priori zu erwarten, was Tabelle VI auch 
bestiitigt. Da nun die Frauen ein Ubergewicht der jiingeren Altersklassen 
im Verhiltnis zu den Minnern ausweisen, lisst sich das bessere Behand- 
lungsresultat bei den Mannern jedenfalls nicht durch die verschiedene 
Altersverteilung erkliren. Wenn dies der Fall gewesen wire, miissten 
die Frauen ein besseres Resultat gezeigt haben als die Manner. 

Wie ersichtlich, liegt auch hier eine bedeutend héhere Prozentzahl 
(62.5 °) vollstaindig Beschwerdenfreier unter den kontrolluntersuchten 
Mannern vor als in der Gruppe mit schriftlicher Antwort (42.7 %). Dies 
kénnte — was verlockend ist sich vorzustellen — darauf beruhen, dass 
jiingere Altersklassen sich vielleciht lieber die Miihe auferlegt hatten. 
sich persénlich einzufinden als altere, was aber nicht der Fall ist, und was 
aus Tabelle 3 hervorgeht, die die prozentuelle Altersverteilung in Klasse 
[ zeigt, mit Gruppe U zu unterst und Gruppe B zu oberst. Es sind also 
im Gegenteil die Alteren bereitwilliger zur Nachuntersuchung erschienen. 
Kin solcher Unterschied zwischen den brieflichen Antworten und den 
Kontrolluntersuchten liegt bei den Frauen nicht vor. Ich hege die per- 
sénliche Auffassung, dass die Patienten bei einer schriftlichen Schilderung 
ihres Zustandes allgemein dazu neigen, ihre eriibrigenden subjektiven 
Beschwerden zu iibertreiben. Wenn beispielsweise ein Patient mitteilt, 
dass sein Zustand vollig ungebessert ist und er schwere Schmerzen hat. 
gleichzeitig aber angibt, sich nicht zur Nachuntersuchung einfinden zu 
kénnen, weil er mit Holzfaillen beschaftigt ist, wird man nachdenklich. 
Dieser Fall ist jedoch in Klasse IV angefiihrt. Jedenfalls kann man wohl 
davon ausgehen, dass wir, wenn wir im folgenden die Gruppe U und B 
gemeinsam behandeln, auf keinen Fall zu giinstige Ziffern fiir die Besserung 
erhalten. Wenn wir also jetzt in Tabelle 4 a die Gruppen U und B zu- 
sammenlegen, die Klassen I + II als befriedigende Behandlungsresultate 
bezeichnen und die Klassen III + IV als nichtbefriedigende, so zeigen 
die Manner 76 % gutes Resultat und die Frauen 72 °%, und das gesamte 
Material 75 °% gutes Resultat. Wenn wir alle Ungebesserten rechnen, 


I+ II Gesamtanzahl 
Peamem-. . 36 (=— 26.0%) 93 
Manner + Frauen ...... . 248(= 75.2%) 82 (= 24.8 %) 330 


Tabelle 4a. Prozentuelle Verteilung von praktisch genommen Beschwerdenfreien 
(I+ II) und Geb. + Ungeb. (III + IV) im Material. 


| 
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belaufen diese sich auf 35 Fille von 330, oder 11 %, d. h. 89 % durch 
die Behandlung Gebesserte (Tab. 4 b). 


Verbesserte (I+ I1 + III) Unverbesserte (IV) 
Miinner Frauen . 35= 11% 


Tabelle 4 b. Gesamtzahl Geb. im Verhiltnis zu den Ungebesserten. 


Tabelle 5 zeigt, wie die Klassen 
I+ IL resp. H1-+ IV sich auf die 
verschiedenen Dezennien verteilen. 
Wie ersichtlich, verschlechtert sich 
das Behandlungsresultat bei den 
hohen Altersgruppen, was ja zu 
erwarten ist, halt sich aber bei den 
gréssten Alterskontingenten 30—60 
Jahre sehr konstant. Dies tritt 
vielleicht deutlicher hervor, wenn 
wir die Prozentzahl gutes Behand- Li 
lungsresultat (I-+ II) resp. alle | | | 

OAre 
Jahrzehnt ausrechnen. Dadurch 
erhalten wir Tabelle 6. die inder Tabelle 5. Anzahl praktisch genommen 


ahra Beschwerdenfreier (I + II) und Geb. und 
besten Alt indi’ i,* 40—50 Jahre Ungeb. (III + IV), auf die verschiedenen 


nicht weniger als 79 gutes Be 
handlungsresultat oder 93 °% Ge- 
besserte ausweist. 


)- 
l- 


Jahre I+ Il Ill 


Tabelle 6. Prozentuelle Verteilung von praktisch genommen Beschwerdenfreien 
(I+ II) und allen Gebesserten (I + II +- III) in den verschiedenen Dezennien. 


4. Wie wirkt die Dauer der Beschwerden auf das Behandlungsresultat ein? 


In Tabelle 7 ist das Behandlungsresultat im Verhiltnis zur Dauer 
der Beschwerden, ob akute oder chronische, iiberblickbar. 

Wie ersichtlich, sind praktisch genommen alle akuten Fille, die 
téntgenbehandlung erhalten hatten, beschwerdenfrei geworden. Die 
Tabelle zeigt 98 °% gutes Behandlungsresultat in dieser Gruppe. Von 
den zwei Pat. mit akuten Beschwerden, deren Zustand sich allerdings 
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Tabelle 7. 
Fille. +- IL praktisch genommen beschwerdenfrei. 


I+ Ill 


fall war. 
Réntgenserie eingestellt, nach welcher man jedoch gemiiss den Resulta- 
ten in Abt. 6 (siehe diese) Recht gehabt hatte, ein gutes Ergebnis zu er- 
warten. 

Von den 226 Fallen mit chronischen Riickenbeschwerden zeigen 65 ° 
ein gutes Resultat, und wenn man mit allen Gebesserten rechnet, erhilt 
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Chronische Fiille. 


Anzahl Fille 
157 
69 


226 
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+ IT in % 
97.5 
100 
98.1% 
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m % 
84.7% 
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Behandlungsresultat nach Aufteilung des Materials in akute und chronische 


alle Geb. 


IV 


Geb. 


Ungeb. 


gebessert hatte (Klasse III), die aber nicht beschwerdenfrei sind, war der 
eine ein 60jahriger Mann, der leider zu der geringen Zahl von Patienten 
gehorte, die nicht réntgenuntersucht worden sind, wihrend der andere, 
ein 32jaihriger Mann, keine réntgenologischen Riickenveranderungen, aber 
ischiasihnliche Beinschmerzen aufwies, und ausserdem ein Versicherungs- 


Keiner von diesen beiden Patienten hat sich zu einer zweiten 


siulenverinderungen. 
Manner und 10 Frauen) Wirbelsiulenverainderungen auf. 
also ein geringer Unterschied, der jedoch so unbedeutend ist, dass er den 
Unterschied in den Behandlungsresultaten zwischen chronischen und 
akuten Fallen in keiner Weise zu erkliren vermag. 


Roéntgenologisch nachweisbare Riickenverdnderungen. 


0 


man eine Ziffer von 85 ®{ Gebesserten und nur 15 % Ungebesserten. 


Von 330 Patienten sind 313 réntgenphotographiert worden. Von 
diesen zeigen 200 Fille réntgenologisch sichtbare Riickenverinderungen, 
die hauptsichlich in Spondylosis deformans sowie statischen Stérungen 
in Form von Skoliose, Hyperlordose und Wirbeltorsionen bestehen, aber 
auch in Spondylolysis mit oder ohne Listhesis, lumbosakralem Uber- 
gangswirbel und Diskusdegenerationen (Osteochondrosis). Spina bif. des 
L 5 oder des § 1 ist in dieser Zusammenstellung nicht als pathologischer 
Befund gerechnet. 

Vom ganzen Material zeigen also 64 % sicher pathologische Wirbel- 
In der Gruppe akute Fille weisen 59 % (47 
Hier besteht 
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Betrachten wir die ungebesserten Fille (Klasse IV), die ja doch nur 
35 an der Zahl sind, zeigen 23 von diesen Riickgratverinderungen, oder 
in Prozent ausgedriickt 65 °4, welche Ziffer wegen des geringen U mfanges 
des Materials unsicher ist, jedenfalls aber keine Abweichung von Bedeu- 
tung zeigt. 

Es eriibrigt nun festzustellen, ob irgend ein besonderer Typ von 
Wirbelsiulenv eriinderung apemen ungeeignet fiir Réntgenbehandlung ist. 

Von 9 Fallen mit ausgesprochenem Lumbo-sakralem Ubergangswirbel 
wurden 5 beschwerdenfrei, 3 gebessert, und nur in einem Falle war die 
Behandlung wirkungslos. 

Von 6 Fallen mit Spondylolysis resp. Spondylolisthesis missigem 
Grades wurden 5 beschwerdenfrei. 

Von 4 Fallen mit sicheren Diskusveriinderungen degenerativer Art 
wurde jedoch nur einer beschwerdenfrei. Einer von den iibrigen entpuppte 
sich iibrigens spiter als ein hinterer Diskusprolaps und hatte also iiber- 
haupt keine Réntgenbehandlung bekommen sollen. 

Wenn man nun diese kleinen Ziffern in Betracht ziehen will, diirften 
diese wohl die oben vorgebrachte Auffassung stiitzen, dass die Schmerzen 
bei der Spondylolysis nicht auf der statischen Stérung als solcher beruhen, 
sondern auf Insulten der Stiitzsubstanz von Bindege websstruktur in der 
Umgebung, und also der Réntgenbehandlung gut ‘zuginglic *h sein. 


6. Anzahl der Behandlungsserien. 

Aus Tabelle 8 geht die Anzahl der verabreichten Serien hervor. So 
hatten von den Fallen mit gutem Behandlungsresultat 78 ‘ % nur eine 
Behandlungsserie bedurft. Dass die prozentuelle Besserung jedoch grés- 
ser wird, wenn man mit mehreren Serien an Patienten fortsetzt, deren 
Zustand sich durch eine oder zwei Serien nicht gebessert hat, geht aus 
Tabelle 9 hervor, die die Behandlungsresultate nach ein, zwei und drei 


1 Rtg-Serie 2 Rtg-Serien 3 Rtg-Serien > 3 Rtg-Serien Gesamtanzahl 
I+... .194 (79%) 35 (14%) 13 (5 %) 6 (2%) 248 = 100% 
61 (75%) 14 (17%) 5 (6 %) 2 (2%) 82 = 100 % 


Tabelle 8. Prozentuelle Verteilung der Anzahl verabreichter Behandlungsserien in der 


Gruppe praktisch Beschwerdenfreie (I + II) und der Gruppe Geb. + Ungeb. (IIT + IV). 
Ung. */, der Fiille haben nur eine Behandlungsserie erhalten. 


1 Serie 2 Serien 3 Serien 
Ill. 38 15 % 7 14% { 15% 
[IV 23 9% 7 14% 3 12% 


Tabelle 9. Prozentuelle Verteilung in bezug auf die Behandlungsresultate bei Wieder- 
holung der Behandlung. 
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oder mehreren Serien zeigt. Wie ersichtlich, erhalt man ungefihr die- 
selbe Prozentzahl Besserungen bei Wiederholung der Behandlung. Von 
den 49 Fallen, die durch eine Behandlungsserie nicht gesund geworden 
waren, die sich aber zu erneuter Behandlung einstellten, sind 72 % prak- 


tisch genommen beschwerdenfrei geworden, und bei 86 ° hat sich der 


Zustand gebessert. Von den 26 Fillen, die drei oder mehrere Behand- 
lungsserien erhalten hatten, sind nicht weniger als 19 Faille (73 %) prak- 
tisch genommen beschwerdenfrei geworden, und nur drei Fille haben 
keine Besserung erfahren, d. h. 88 °% Gebesserte und 12 Ungebesserte. 
is wire also berechtigt, eine bedeutende Besserung durch die Behand- 
lungsresultate zu erwarten, wenn die 74 Patienten, die Klasse IIIT und 
IV mit nichtbefriedigendem Behandlungsresultat angehéren, und die 
nur ein bis zwei Serien erhalten hatten, sich zu fortgesetzter Behandlung 
eingefunden hitten. 


Bestandigkeit der Besserung. 5 


Die 248 Fille, die beschwerdenfrei oder prak- ,il 
tisch genommen_ beschwerdenfrei sind, verteilen 
sich folgendermassen: 


67 Falle langer als 1 Jahr 4 
62 » » » 2 Jahre 
75 » » » 3 » 
» » » 4 » 
5 


16 » » » 


Zu Beginn der 5-Jahres-Periode war nur eine 
geringere Anzahl von Patienten Behandlung unter- 
zogen worden, was die kleinen Zahlen fiir die 
5-Jahres-Besserung erklirt. Es wire natiirlich bes- 2 
ser gewesen, eine weiter zuriickliegende 5-Jahres- | 
Periode zu bearbeiten, das Material wiirde aber | Li. 
dann zu klein werden, um zuverlissige Ziffern zu 
geben. 

Es kénnte vielleicht von Interesse sein, die / 
Altersverteilung der Beschwerdenfreien in jedem 
Jahre der 5-Jahres-Periode zu betrachten (Ta- 
belle 10). Wie ersichtlich, sind die héheren Alters- re 
klassen in keiner Weise von der Méglichkeit einer , 

Tabelle 10. Altersvertei- 
bestindigen Besserung ausgeschlossen, die Alters- dee 
kurven folgen vielmehr gut der allgemeinen Alters-* Yaterials auf 1—5jahr. 
verteilung im Material (Tabelle 1). Beschwerdenfreiheit. 


Beschwercetreiheit im Jahren 
— 
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Aus der vorliegenden Untersuchung scheint also hervorzugehen, dass 
Réntgenbehandlung von Lumbago ein praktisch genommen 100 %ig 
gutes Resultat in den akuten Formen und ein gutes Resultat in wenigstens 
65 °{, sowie eine Besserung in mindestens 85 °% in den chronischen For- 
men gibt. Diese letzteren Ziffern kénnen ganz sicher durch fortgesetzte 
Behandlung wesentlich besser werden. Allerdings geniigt in drei Vierteln 
der Fille eme Behandlungsserie von 3 < 150 r auf ein Lumbalfeld, wenn 
aber kee Beschwerdenfreiheit eintritt, muss diese Serie wenigstens 
3mal wiederholt werden, wenn mittlerweile keine Besserung eingetreten 
ist. Bei Verabreichung von wiederholten Dosen ist wahrscheinlich in ung. 
75 %, ein gutes Resultat und in 90 % von allen Falien mit chronischem 
Lumbago Besserung zu erwarten. Erst nach dem 70. Lebensjahre schei- 
nen die Resultate schlechter zu werden. Réntgenbehandlung jiingerer 
Frauen (jedoch mit kleimeren Dosen) war nicht mit Nachteilen ver- 
bunden. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. unterzieht ein Material von 330 sorgfaltig untersuchten und réntgenbehandelten 
Fillen von Lumbagopatienten einer Durchsicht. Nach Dosen von 3 x 150 r mit 2—3 
tiigigem Zwischenraum auf ein Lumbalfeld sind 98 % von den akuten Lumbagofillen 
beschwerdenfrei oder praktisch genommen beschwerdenfrei geworden. In den chronischen 
Fillen ist in 85 % Besserung und in 65 % Beschwerdenfreiheit oder praktisch genommen 
Beschwerdenfreiheit eingetreten. Diese Ziffern halten sich sicher am unteren Rande, 
und bei fortgesetzter Behandlung kann wahrscheinlich in 90 % Besserung und in 75 % 
praktisch genommen Beschwerdenfreiheit erreicht werden. Verf. hebt die Wichtigkeit 
wiederholter Behandlung hervor, wenn keine Besserung eintritt. 

Nach dem 70. Lebensjahre sind die Resultate etwas schlechter. 


SUMMARY 


The writer presents a review of 300 cases of lumbago which had been thoroughly 
investigated and treated with roentgen. Following doses of 3 x 150 r. applied to a lumbar 
field, 98 per cent of the patients with acute lumbago became entirely or practically free 
from symptoms. In the chronic cases an improvement was noted in 85 per cent and 
complete or nearly complete freedom from symptoms in 65 per cent. These figures are 
undoubtedly on the low side, and a more intensive treatment would probably result in 
improvement in 90 per cent and practically complete freedom from symptoms in 75 per 
cent. The importance of repeated treatment if the symptoms do not disappear is stressed. 

The results in patients over seventy years of age are somewhat poorer. 


RESUME 
L’auteur revoit un matériel de 330 cas de lumbago soigneusement examinés, et 


traités par les Rayons Roentgen. Aprés des doses de 3 x 150 r administrées a intervalles 
de 2—3 jours 98 % des cas de lumbago aigu se sont trouvés guéris, ou pratiquement 
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guéris. Dans les formes chroniques une amélioration est survenue dans 85 % des cas, 
avec dans 65 % disparition de tous les troubles, ou état pratiquement équivalent. Ces 
chiffres se tiennent certainement 4 la limité inférieure, et en continuant le traitement une 
amélioration peut probablement étre obtenue dans 90 % des cas, et dans 75 % une dis- 
parition pratique des troubles. L’auteur souligne l’importance d’une répétition du traite- 
ment lorsque |’amélioration ne se produit pas. 

Aprés 70 ans les résultats sont un peu moins bons. 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SERAFIMER KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(VORSTAND: MED. DR. E. LYSHOLM) 


ISOLIERTE FRAKTUREN DER ERSTEN RIPPE' 
von 
S. Sjogren 


Die letzten Dezennien haben auf allen medizinischen Teilgebieten 
erhéhte Forderungen beziiglich einer friihen und exakten Diagnostik 
gestellt. Dies gilt nicht zuletzt fiir die traumatischen Schidigungen. In 
diesen Fallen ist ausserdem, auf Grund der immer mehr verbreiteten Un- 
fallsversicherungen, ein Bedarf vorhanden, in einem gewissen Zeitpunkt 
den vorhandenen Status auf eine dokumentarische Weise festzuhalten. 
Hierbei ist die Réntgenphotographie das wertvollste Hilfsmittel. Dies 
bedeutet, dass auch relativ banale Schidigungen, wie z. B. unkompli- 
zierte Rippenfrakturen, jetzt oft Gegenstand der Réntgenuntersuchung 
sind, 


Roéntgentechnik bei der Untersuchung von Rippenfrakturen: Die rént- 
genologische Diagnostik des Rippenbruches kann oft leicht sein und die 
Frakturen kénnen nicht selten bereits auf einem Ubersichtsbild des Thorax 
mit sagittaler Strahlenrichtung beobachtet werden. Sind die Frakturen 
weniger giinstig belegen und die Dislokationen gering, so kann der 
Nachweis andererseits grosse Anforderungen an eine sorgfaltige Technik 
und hohe Qualitit des Bildes stellen. Sind klinisch sichere Anhaltspunkte 
fiir Schadigungen der Lunge oder Pleura vorhanden, sollte man a priori 
erwarten, dass die Rippenfrakturen, welche diese Komplikationen verur- 
sacht haben, leicht wiederzufinden seien. Dies ist aber nicht immer der 
Fall. Im Zeitpunkt der Réntgenuntersuchung kann auch bei diesen 
Fallen die Dislokation unbedeutend sein. Die Erklirung hierfiir ist, 
dass die Frakturenden nachdem sie in die Pleurahdhle perforiert sind, 
in ihre nahezu normale Lage zuruckgeschnellt sind. Die Rippen haben 
eine grosse Elastizitat und sind von einer relativ kriaftigen periostalen 
Bindegewebsscheide umgeben, die trotz des Traumas oft zum grossen 
Teil ihre Kontinuitit beibehalt und hierdurch dazu beitrigt, dass die 
schliessliche Fehlstellung manchmal unbedeutend ausfallen kann. 


1 Bei der Red. am 22. IX. 1941 eingegangen. 
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Auch wenn das gewéhnliche frontale Lungenbild bei gewissen Fallen 
Rippenfrakturen enthiillen kann, so ist eine Lungentechnik doch nicht 
zur Untersuchung der Rippen geeignet. Dies beruht teils darauf, dass sehr 
grosse Teile der Rippen hauptsichlich nur in axialer Richtung getroffen 
und iiber einander projiziert werden, teils darauf, dass sie durch die 
stérende Lungenzeichnung bedeckt werden. Das Ziel der Untersuchung 
muss deswegen sein, die verdichtige Rippenpartie frei zu projizieren und 
sie auf dem Bilde in solchen Strahlenrichtungen zu photographieren, die 
fiir die Beobachtung eines evt. Sprunges geeignet sind, sowie wenn még- 
lich, die Lungenzeichnung iiber der Stelle, die untersucht wird, zu elimi- 
nieren. Um Film zu sparen und ein so sicheres Ergebnis zu erreichen als 
méglich, soll der Réntgenologe selbst genau durch Palpation sich davon 
iiberzeugen, wo eventuelle Frakturen zu erwarten sind und eine Bleimarke 
auf der Stelle anbringen, wo die stiirkste Druckempfindlichkeit angegeben 
wird. Der Patient wird dann bei der Durchleuchtung so gedreht, dass der 
Indikator durch das Strahlenbiindel tangential getroffen wird. Auf einem 
in dieser Lage aufgenommenen Bild kann ein Stiick der Rippe iiberblickt 
werden, und zwar auf Grund ihrer Neigung nach vorne- unten und dieser 
Teil fallt ausserhalb der Lunge. In gewissen Fallen ist es trotzdem not- 
wendig systematisch gréssere Teile der Rippen zu untersuchen und es 
sind dann mehrere Bilder, aufgenommen unter gradweise erhéhter Dre- 
hung des Patienten, erforderlich. Bei Frakturen in hinteren Teilen der 
Rippen, die nicht mit Vorteil auf die oben angegebene Weise frei projiziert 
werden kénnen, hat man von einem Bild grossen Nutzen, auf welchem die 
Lungenzeichnung dadurch zum Verschwinden gebracht wurde, dass der 
Patient wihrend der Exposition geatmet hatte. Man fixiert den Patienten 
fest in Riickenlage mit einem Band iiber dem Brustkorb auf dem Trocho- 
skop und exponiert eine relativ lange Zeit. Der Patient soll wihrend der 
Exposition atmen (Diaphragmaatmung). Auf diese Weise wird die 
Lungenzeichnung ausgeléscht waihrend die Rippen so scharf gezeichnet 
werden, dass auch feine Fissuren beobachtet werden kénnen. Betrifft die 
Untersuchung die untersten Rippen, die von den massiven Weichteilen 
des Abdomens bedeckt werden, so miissen ausreichend durchexponierte 
Bilder angefertigt werden. Oft hat man hierbei von einem Bild, das auf 
dieselbe Weise wie ein Ubersichtsbild iiber die Nieren exponiert ist, 
grossen Nutzen. 


Isoherte Frakturen der ersten Rippe. 

Die erste Rippe ist auf Grund ihrer geschiitzten Lage sehr selten Sitz 
einer Fraktur. Auch bei ausgedehnten Serienfrakturen innerhalb einer 
Brustkorbshalfte ist die erste Rippe nur im Ausnahmefall mitbetroffen. 
Als noch ungewohnlicher werden isolierte Briiche dieser Rippe angesehen. 
Es wird sogar in gewissen Alteren Handbiichern angegeben, dass sie die 
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seltenste aller Frakturen darstelle. (Isoliert bedeutet hier nicht die Aus- 
schliessung anderer Skelettschadigungen, auch Kombinationen mit einer 
Fraktur der 2. Rippe werden oft in diese Gruppe gezihlt.) 

Dieser Fraktur kommt aber nicht in ihrer Eigenschaft als Raritat das 
hauptsichliche Interesse zu, sondern deswegen, dass sie sowohl beziiglich 
ihrer Entstehungsbedingungen als auch im klinischen Bild bedeutend von 
anderen Rippenschidigungen abweicht. Dies ist auch natiirlich, denn die 
1. Rippe unterscheidet sich nicht nur durch ihre geschiitzte Lage von den 
anderen Rippen. Auch ihr Bau, ihre Beweglichkeit und Topographie ist 
in vielen Hinsichten eine andere. Eine Abtrennung der isolierten Frak- 
turen der ersten Rippe als eine klinische Einheit ist deswegen wohl 
motiviert. Aus mehreren Griinden hat man auch Anlass zu vermuten, 
dass sie bedeutend 6fters vorkommen als in der Literatur angegeben wird. 

In der Réntgenabteilung des Serafimer Krankenhauses haben wir in 
den letzten Jahren Gelegenheit gehabt 5 Falle zu beobachten. 

I. T. H. C. Aufwarterin. 35 Jahre. Im Nov. 1940 bemerkte Pat. als sie einen 
schweren Lehnstuhl aufhob, dass es hinter dem linken Schliisselbein knackte. Sie hatte 
unmittelbar nachher an dieser Stelle und in der linken Schulterregion ziemlich schwere, 
stechende Schmerzen. Bei Arm- und Kopfbewegungen wurden die Schmerzen stirker. 
Zwei Tage spiiter ging Pat. in die medizinische Poliklinik und wurde von dort zur Rént- 
genuntersuchung mit der Diagnose: Verdacht auf einen Lungenprozess iiberwiesen. 
Abb. 1, die von dieser Untersuchung stammt, zeigt eine frische Fraktur des vorderen Teiles 
der linken 1. Rippe, einige Zentimeter von der Knochen-Knorpelgrenze entfernt. Keine 
gréssere Dislokation. Juli 1941 beschwerdefrei. Eine erneute Réntgenuntersuchung zeigt 
eine iiberbriickende Knochenverbindung der Frakturstelle (Abb. 2). 


6—420088. Acta Radiologica. Vol. XXIII. 
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II. 8. E. G. Warenbote. 19 Jahre. Fiel mit dem Rad um und erhielt mit dem Griff 
der Lenkstange einen Stoss gegen die rechte Brustseite in der Gegend des lateralen 
Teiles des Schliissselbeines. Unmittelbar nachher Schmerzen in der Schultergegend der- 
selben Seite. Bei der am selben Tag vorgenommenen Réntgenuntersuchung (Abb. 3) 
war eine feine Frakturlinie durch die rechte erste Rippe, ungefihr in der Axillarlinie 
zu sehen. Keine Dislokation. 5'/, Monate spiter kommt Pat. wieder in die chirurgische 
Poliklinik nach einem erneuten ahnlichen Unfall. Er gibt nun an, dass er seit der vorher- 
gehenden Schadigung nicht véllig wieder hergestellt war und manchmal, besonders bei 
Bewegungen, Schmerzen in der rechten Schulter verspiirt hat. Die Réntgenuntersuchung 
ergibt nun keine neu hinzugekommene Skelettschidigung. Die alte Rippenfraktur ist 
von einem grossen Kallus umgeben. Innerhalb desselben zahlreiche unregelmissige Ver- 
diinnungen (Abb. 4). 


II. K. G. Mechaniker, 25 Jahre. Bei einem Autozusammenstoss sprang Pat. 
aus dem einen Auto, stiess aber im Fallen gegen das andere mit der rechten Schulter und 
dem oberen Teil des Riickens. Bei der Untersuchung am gleichen Tag ist besonders eine 
Druckempfindlichkeit iiber der rechten Schultergegend und dem Schliisselbein vorhanden, 
er hat aber auch in der linken Schulter Schmerzen. Die Réntgenuntersuchung zeigt eine 
frische, schrig verlaufende Fraktur durch die linke erste Rippe neben der Wirbelsaule 
(Abb. 5). Keine Dislokation. Ausserdem eine Fraktur des Metacarpale IV sin., im iibrigen 
aber keine Skelettschidigung. Einige Wochen lang Schmerzen in der Gegend der linken 
Fossa supraspinata, die hauptsiichlich bei tiefer Atmung und Armbewegungen zu ver- 
spiiren sind. 7 Monate spiter symptomfrei. (Abgesehen von einigen Schmerzen in der 
Hand.) Réntgenkontrolluntersuchung: Rippenfraktur geheilt. 


IV. H. H. Chauffeur. 36 Jahre. Vor 7 Jahren kollidierte Pat. beim Radfahren mit 
einem Lastauto und wurde auf die Strasse geschleudert. Wurde bewusstlos in das Kran- 
kenhaus verbracht, war erst nach 1 Woche richtig klar bei Bewusstsein. Bei der Réntgen- 
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untersuchung wurde je eine schriig ver- 
laufende Fraktur in den vorderen Teilen 
der beiden ersten Rippen mit einer 
Dislokation von einigen mm beobach- 
tet. Ausserdem war ein Bruch des 
rechten Schliisselbeines und der rechten 
2. Rippe vorhanden, sowie mehrerer 
Querfortsitze der Brustwirbelsiule. 
Nach einigen Tagen hustet Pat. etwas 
Blut auf und erhalt eine Temperatur- 
steigerung. Dimpfung basal auf der 
rechten Seite. Bei der Punktion blutige 
Fliissigkeit. Bei einer erneuten Rént- 
genuntersuchung findet man basal auf 
der rechten Seite eine pleurale Verdich- 
tung, die erst nach mehreren Monaten 
verschwindet. Der Pat. wurde niemals 
vollig beschwerdefrei. Es _blieben 
Schmerzen und leichte Muskelatrophien 
im rechten Arm zuriick. Eine vor kur- 
zem vorgenommene Réntgenkontrolle 


zeigt, dass simtliche Frakturen geheilt Fig. 5. 
sind. 


V. M. M. Unteroffizier. 25 Jahre. Zwei Monate vor der Untersuchung wurde Pat. 
von einer Gewehrkugel getroffen, die unmittelbar oberhalb des linken Schliisselbeins ein- 
und in der Fossa supraspinata hinausdrang. Die Réntgenuntersuchung weist eine Splitter- 
fraktur im hinteren Teil der ersten Rippe und kleine Metallfragmente an der Stelle des 
Schusskanales nach. Das Projektil hat ausserdem eine schwere Schidigung des Plexus 
brachialis verursacht. 


Historische Ubersicht und Frequenz. Die erste Beschreibung einer 
Fraktur der ersten Rippe scheint von JoNEs 1869 zu stammen. Zu Beginn 
des 20. Jahrhunderts wurden dann etwa 10 Fille veréffentlicht, die fast 
ausschliesslich bei Sektionen beobachtet wurden, wo ihre Entdeckung 
gewohnlich darauf beruhte, dass Komplikationen vorhanden waren, die den 
letalen Ausgang bewirkten. Die von LANE geschilderten Fille stellen 
hierbei Ausnahmen dar, die Beachtung verdienen. Er suchte systematisch 
nach diesen Frakturen und fand 4 bei 200 Sektionen, ohne dass auch nur 
einmal Verdacht auf eine Fraktur vorlag. Nunmehr werden so gut wie 
ausschliesslich, die Frakturen der 1. Rippe bei der Réntgenuntersuchung 
festgestellt. 1934 kann Huser 22 Fille mit isoliertem Bruch der ersten 
tippe zusammenstellen und 4 eigene mitteilen. Drei Jahre spiter gibt 
BRESLIN eine Ubersicht iiber die von ihm in der Literatur vorgefundenen 
27 Fille und legt 5 eigene hinzu. Diese beiden Autoren besprechen aber 
teilweise die Arbeiten verschiedener Autoren und die beiden Verdéffent- 
lichungen enthalten insgesamt 41 Falle. Zahlreiche friihere Beobachtungen 
fehlen aber bei beiden (ANDERSEN, PICKHAN, FRIEDL u. a.). In den letzten 
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Jahren wurden schliesslich verhiltnismissig viele Frakturen der ersten 
Rippe beschrieben, u. a. von ToRELLI (2), MourtrcH, WERTHMAN und 
SCHOLZ (2), von SASSEN, KoHLBACH (2), OUTLAND und HANton, KuLow- 
ski und Ryan, Kaspar sowie GEFFERTH. Insgesamt sind somit wenigstens 
60—70 Fille verédffentlicht worden. 

Mit jedem Jahr wird eine steigende Anzahl derartiger Fille veréffent- 
licht und ein systematisches Suchen scheint es mit sich zu bringen, dass 
innerhalb eines Materials iiberraschend viele Frakturen der ersten Rippe 
entdeckt werden (LANE, Huser, BResLiIn). hat mir persénlich 
mitgeteilt, dass er bei der Schirmbildphotographie von 17,000 Wehr- 
pflichtigen als Nebenbefund 4 geheilte Frakturen der 1. Rippe entdeckt 
hat. Dies bedeutet einen Fall auf 4—5,000 Lungenuntersuchungen ge- 
sunder und symptomfreier Personen. Eine entsprechende Anzahl von 
Untersuchungen bei Patienten eines Krankenhauses (mit einer Ungliicks- 
fallpoliklinik) ergibe wahrscheinlich weit héhere Werte. Auf Grund der 
unbestimmten klinischen Symptome werden wahrscheinlich viele Fille 
niemals diagnostiziert. Sie kommen entweder nicht zur Réntgenunter- 
suchung oder wenn, so wird diese z. B. wegen Verdacht auf Lungen- 
verinderungen vorgenommen und ohne besondere Einstellung auf die 
Rippe kénnen frische Frakturen oft nicht nachgewiesen werden. Auf 
Grund aller dieser Umstiinde erhailt Verf. den Eindruck als ob die ein- 
leitungsweise angefiihrte Annahme Berechtigung habe und dass diese 
Frakturform nicht so selten ist, wie man friiher im allgemeinen glaubte. 


Entstehungsmechanismus. Das Problem wie eine derartige Fraktur ent- 
steht ist von grossem theoretischem Interesse und wurde friiher auch oft 
diskutiert. Wie kann erstens ein Trauma eine isolierte Fraktur der ersten 
Rippe bewirken? Lang, der unter anderem versucht hat Frakturen bei 
der Leiche zu erzeugen, ist der Ansicht, dass es nur dann zu einer 
solchen Fraktur kommt, wenn die Gewalt auf eine der drei folgenden Arten 
wirkt: 

I. Indirekt iiberfiihrt durch das Schliisselbein. 
II. Direkt von hinten. 
III. Indirekt via Manubrium. 


Der gewohnlichste Mechanismus scheint zu sein, dass die wirksame 
Kraft auf indirektem Wege auf die Rippe iibergefiihrt wird und das 
Schliisselbein hierbei als Hebelstange dient. Wird die Schulter durch 
das Trauma nach unten und riickwiarts gefiihrt, so stésst das Schliissel- 
bein gegen die Rippe, bsonders wenn diese durch eine gleichzeitige Kon- 
traktion der Mm.scaleni fixiert wird. Nach dem Gesetz der Hebelstange 
wird die auf die Rippe einwirkende Kraft grésser als die auf die Schulter 
wirkende (etwa 3mal grésser). Hierdurch kommt es nicht so selten dazu, 


dass 
Trai 
eine 
gele 
beol 
z. 
hers 
den 
dur 
und 


stel 
die 

OST 
wul 
der 
Erk 
Mu 
aus 
aus 
unt 
sin 
fass 


Un 


der 
alsc 
ture 
son 
bel 
lose 
alle 
Hie 
den 
der 
sch 
un 
Fre 
zu 
sok 
mu 
her 
in 


| 


ISOLIERTE FRAKTUREN DER ERSTEN RIPPE 85 


dass die Rippe bricht, der Hebelstangenmechanismus aber halt. Ist das 
Trauma ausreichend grob so erhalt man indessen eine Kombination mit 
einer Schliisselbeinfraktur oder einer Luxation des Sterno-Clavicular- 
gelenkes nach vorne. Solche Schadigungen wurden auch einigemale 
beobachtet Dieser Mechanismus erklart die Entstehung von Frakturen 
z. B. durch einen Stoss gegen die Schulter (oder das Manubrium), 
herabfallenden Gegenstand und Fall auf die Schulter. Hierher gehért von 
den Fallen des Verfassers Nr. II. Nr. II] wurde hingegen wahrscheinlich 
durch direkte Gewalt von hinten verursacht, als sich Pat. den Riicken 
und die andere Schulter am Auto schlug. 

Bei vielen Ungliicksfillen ist diese Erklirung aber nicht zufrieden- 
stellend. Man trifft manchmal Frakturen der ersten Rippe an, bei denen 
die Gewalt iiberhaupt nicht den Oberkérper betroffen hat. So hat z. B. 
OstRowsKI beschrieben wie ein Mann, dessen beide Beine iiberfahren 
wurden, ausserdem eine Rippenfraktur aufwies und an einer Blutung aus 
der A. subclavia starb. Bei diesem und ahnlichen Fallen verbleibt nur die 
Erklirung, dass die zur Abwehr eingesetzten heftigen und unkoordinierten 
Muskelkontraktionen die eigentliche Ursache darstellen. Beim Absturz 
aus einer grésseren Hohe hat evt. auch das plétzliche Austreiben von Luft 
aus den Lungen mit nachfolgendem heftigem Druckabfall im Thorax eine 
unterstiitzende Wirkung. Frakturen mit diesem Entstehungsmechanismus 
sind auch nicht selten doppelseitig (TORELLI, FRrEDL und andere). Ver- 
fassers Fall IV kann hierher gehéren. Die naheren Umstinde bei den 
Ungliicksfaillen kénnen nicht voll aufgeklart werden. 

Diese Art der Entstehung leitet zur zweiten Hauptgruppe iiber, bei 
der naimlich itiberhaupt kein ‘Trauma vorgelegen hat, die einzige Ursache 
also in einer Muskelwirkung zu suchen ist. Dass als Folge hiervon Frak- 
turen anderer Rippen entstehen kénnen, ist wohl bekannt. Sie treten 
somit bisweilen beim Husten auf. SABBIONE hat vor kurzem eine solche 
bei einem '/, °% eines grossen Materials, bestehend aus Lungentuberku- 
lésen, feststellen kénnen. Fir Frakturen der ersten Rippe wurden vor 
allem Kontraktionen des Scalenus ant. und med. verantwortlich gemacht. 
Hierbei sind aber zwei etwas unterschiedliche Entstehungsarten vorhan- 
den. Entweder bekommt der Patient bei einer heftigen Bewegung, beson- 
ders des Kopfes oder im Zusammenhange mit dem Tragen oder Aufheben 
schwerer Gegenstande, plétzlich Schmerzen in der einen Schultergegend 
und eine Réntgenuntersuc -hung im Anschluss hieran zeigt eine frische 
Fraktur, von der man also annehmen muss, dass sie durch eine einmalige, 
zu kraiftige Muskelkontraktion entstanden ist. Verfassers Fall I hat eine 
solche Krankengeschichte. Bei anderen, nicht so gewéhnlichen Fallen 
muss man an eine, eine langere Zeit wirkende, oft durch Berufsarbeit 
hervorgerufene Muskelwirkung denken, die allmahlich zu Verinderungen 
in der Rippe fiihrt, deren Schlusstadium einen vollkommenen Kontinui- 
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tiitsabbruch darstellt. Diese Schidigungen sind somit anderen Insuffi- 
zienzfrakturen, sog. Dauer- bzw. Uberlastungsschidigungen gleichzu- 
stellen, wie z. B. den gewéhnlichen Marschfrakturen. Solche wurden von 
WERTHMAN und Scuotz, Kaspar und anderen beschrieben. 
Von den bisher veréffentlichten Rippenfrakturen scheinen etwa */, durch 
aiussere Gewalt und die iibrigen, nach allem zu beurteilen, nur durch 
Muskelkontraktion verursacht worden zu sein. 


Symptome und Diagnostik. Sieht man von den durch grobe Gewalt 
hervorgerufenen Frakturen ab, bei welchen die Komplikationen oft das 
Bild beherrschen, so sind die klinischen Symptome fast immer unbestimmt. 
Der Patient klagt in der Regel iiber stechende Schmerzen in der einen 
Schultergegend, die gew6hnlich durch Bewegungen des Kopfes und der 
Arme verstirkt werden. Hingegen werden sie in den meisten Fallen nicht 
durch die Atmungsbewegungen beeinflusst, was damit zusammenhiangt, 
dass die erste Rippe bei diesen nur sehr unbedeutende Bewegungen aus- 
fiihrt. Verfassers Fall III stellt in dieser Hinsicht eine Ausnamhne dar. 
Objektiv findet man oft nichts. Ist in der Anamnese ein Trauma ange- 
geben, so bleibt die klinische Diagnose wohl bei einem Verdacht auf eine 
Fraktur in der Schultergegend stehen. Fehlen hingegen Angaben hier- 
iiber, so kommen die Patienten nicht selten unter einer anderen Diagnose, 
z. B. auf Grund von Verdacht auf Lungenverinderungen, zur Réntgen- 
untersuchung. Eine Mehrzahl derartiger Faille wurde beschrieben. 

Die Diagnose diirfte nur mit Hilfe der Réntgenuntersuchung gestellt 
werden kénnen, obwohl sie auch da nicht immer leicht ist. Dies gilt be- 
sonders fiir frische Frakturen ohne Dislokation. Die feine Frakturlinie 
tritt oft nur in einer bestimmten giinstigen Projektion hervor. Ist die 
klinische Diagnose Lungenverinderungen und wird die Untersuchung 
auf die Lungen eingestellt, so werden natiirlicherweise besonders leicht 
solche Frakturen iibersehen. Wie gross die Schwierigkeiten sein kénnen 
wird von HuBeEr beleuchtet, wenn er schildert wie bei zwei seiner Fille 
die Diagnose erst nach wiederholten Réntgenuntersuchungen gestellt 
werden konnte. Dies trotz vorhergehender Erfahrungen und trotzdem, 
dass beide Patienten einen komplizierenden Pneumothorax hatten. 

Ebenso wie bei Frakturen der anderen Rippen muss man oft Spezial- 
bilder aufnehmen. Nur ein Bruch des vorderen Teiles der ersten Rippe 
wird mit Vorteil auf einem Frontalbild studiert. Spriinge durch andere 
Teile der Rippe treten in der Regel am besten auf Bildern hervor, wo 
diese durch das Strahlenbiindel tangential getroffen wird. Dies wird er- 
reicht, wenn der Patient mit dem Riicken gegen den Durchleuchtungs- 
schirm etwas gedreht wird, so dass die Schulter der zu untersuchenden 
Seite am nichsten zum Schirm gelangt. Ungefihr dieselbe Einstellung 
wie fiir Frontalbilder des Schultergelenkes ergibt somit Bilder, die fiir 
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den vorliegenden Zweck geeignet sind. Bei Verfassers Fall II kann auf 
dem Frontalbild von der Fraktur nichts beobachtet werden, sie tritt 
erst auf einem solchen rotierten Bild hervor. 


Frakturheilung. Eine normale Frakturheilung ist die Regel und wurde 
von den meisten Autoren angegeben. Eine Pseudarthrosebildung kommt 
indessen auch vor und wurde von u. a. v. SASSEN und KOHLBACH be- 
schrieben. Diese Autoren sind der Ansicht, dass auch einige friiher ver- 
offentlichte Fille Pseudarthrosen und nicht wie angenommen, eine anor- 
male Gelenkbildung darstellen. (Das Vogelskelett besitzt ein Gelenk an 
der ersten Rippe.) v. SASSEN ist der Ansicht, dass die Méglichkeiten nicht 
so gering sind, da man sich vorstellen kann, dass bei Querfrakturen die 
Fragmente durch Zug der Mm. scaleni oder des Lig. costo-claviculare 
eicht aus ihrer Lage kommen. Bei Uberlastungsschidigungen findet 
man immer reaktive Verinderungen, weswegen diese Réntgenbilder er- 
geben, welche denen sehr ahnlich sind, die bei vorsichgehender Pseud- 
arthrosebildung nach momentanem Kontinuititsabbruch, d. h. wirklichen 
Frakturen, erhalten werden. Nur unter Leitung einer einmaligen Rént- 
genuntersuchung diirfte es deshalb in der Regel unméglich sein, diese 
beiden Zustinde von einander zu trennen. Verfassers Fall II zeigt eine 
atypische Heilung mit einem reichlichen Kallus, der unregelmissige Ver- 
diinnungen enthalt. Eine zuriickgebliebene zusammenhingende Fraktur- 
linie kann aber nicht beobachtet werden. Der weitere Verlauf konnte 
leider nicht verfolgt werden, da Pat. zwecks einer Kontrolluntersuchung 
nicht anzutreffen war. 


Komplikationen. Die fiir eine Fraktur der ersten Rippe eigentiimlichen 
Komplikationen beruhen auf den intimen Beziehungen zur Arteria und 
Vena subclavia und dem Plexus brachialis. Bei gréberer Gewalt ist die 
Gefahr fiir schwere Verletzungen derselben ziemlich gross und es wurden 
mehrere Faille beschrieben, bei welchen Gefisschidigungen einen letalen 
Ausgang bewirkt haben. Ausser diesen fiir die Frakturen der ersten Rippe 
spezielleren Komplikationen, kommen auch die bei anderen Rippen- 
briichen gew6hnlichen Schidigungen der Pleura und der Lungen vor. 
Es scheint sogar so zu sein, dass sie gewohnlicher als sonst sind. In 
jedem Falle hat eine grosse prozentuale Anzahl der friiher veréffent- 
lichten Falle solche Komplikationen, meistens Pneumothorax, aufgewie- 
sen. Die Komplikation mit Himatothorax und Himoptyse bei Verfassers 
Fall IV wurde aber wahrscheinlich durch die Fraktur der 2. Rippe ver- 
ursacht, deren Dislokation ziemlich gross war. Es sind selbstverstiindlich 
iiberwiegend die durch grébere Gewalt bedingten Frakturen, die sekun- 
dire Schiidigungen verursachen. Solche kénnen aber manchmal auch 
entstehen, wenn die Gewalt gering gewesen ist und sogar, ohne dass 
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Angaben iiber ein Trauma zu ermitteln sind. In der Regel handelt es 
sich dann um einen Pneumothorax oder Nervensymptome. Die letzteren 
kénnen durch Druck einer reichlichen Kallusbildung entstehen (MILLIGAN 
und Forp haben u. a. diese Beobachtung gemacht). Das Auftreten des 
Symptomenkomplexes von Horner nach einer Fraktur der ersten Rippe 
wurde ebenfalls beschrieben (REBHORN, KuLowski und Ryan). HuBEr 
vertritt die Ansicht, dass es bisweilen nicht diagnostizierte, durch Muskel- 
wirkung hervorgerufene Frakturen der ersten Rippe sein kénnten, die 
bei Fallen, bei welchen keine Lungenverinderungen vorzufinden sind, 
einen Spontanpneumothorax hervorrufen. 


Ergebnisse. 

Isolierte Briiche der ersten Rippe sind nach allem zu beurteilen nicht 
so selten wie gewohnlich angegeben wird. Sie weisen ein von anderen 
Rippenbriichen abweichendes klinisches Bild mit einem besonderen Ent- 
stehungsmechanismus, besonderen Symptomen und mitunter anderen 
Komplikationen auf. Sie scheinen nicht selten ohne oder nach geringer 
iiusserer Gewalt zu entstehen und sind dann in der Regel klinisch sehr 
schwer zu diagnostizieren. Bei der Réntgenuntersuchung von Patienten, 
die iiber stechende Schmerzen in der einen Schultergegend klagen, muss 
die Méglichkeit einer Fraktur deswegen in Erwigung gezogen werden, 
auch wenn ein eigentliches Trauma fehlt, besonders wenn die Schmerzen 
plétzlich beim Aufheben eines schweren Gegenstandes oder Tragen ent- 
standen sind. Um eine solche Fraktur nachzuweisen ist eine im Hinblick 
auf die Rippe abgepasste Untersuchungstechnik oft notwendig. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verfasser berichtet einleitungsweise iiber einige Verfahren bei der Réntgendiagnostik 
von Rippenfrakturen. Auf Grund von 5 eigenen Beobachtungen und bisher veréffent- 
lichten Erfahrungen werden hierauf die fiir isolierte Frakturen der ersten Rippe charak- 
teristischen Merkmale geschildert. Besonders wird hervorgehoben, dass diese Frakturen 
keine Seltenheiten darstellen und dass die klinische sowie oft auch die réntgenologische 
Diagnose mit grossen Schwierigkeiten verbunden sein kann. 


SUMMARY 


The author prefaces his paper with reporting several procedures for roentgenological 
demonstration of fractures of the ribs. On the basis of a personal study of 5 cases as well 
as from the data of other cases published in the literature up to this date, the charac- 
teristic features of isolated fractures of the first rib are described. It is stressed that 
these fractures are of no uncommon occurrence and that these conditions may clinically 
as well as roentgenologically encounter diagnostic difficulty. 
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RESUME 


L’auteur expose a titre d’introduction quelques méthodes de diagnostic roentgen 
de fractures de cétes. En se fondant sur 5 observations personnelles et sur les résultats 
jusqu ici officiellement publiés, il décrit les particularités caractéristiques des fractures 
isolées de la premiére cote. I] insiste notamment sur le fait que ces fractures ne sont nulle- 
ment rares et que le diagnostic clinique, comme souvent aussi le diagnostic roentgenolo- 
gique, peut se heurter 4 de grandes difficultés. 
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FEHLERQUELLEN BEI DER RONTGENDOSIMETRIE! 


P. Ronne-Nielsen, cand. mag. 


Wenn man die Therapiedosen fiir eine Réntgenréhre zu kennen 
wiinscht, muss man sich oft damit begniigen, die Dosisleistung nur in 
einem Abstand und mit einem Tubus zu messen, um dann mittels des 
Abstandsquadratgesetzes die Leistung in beliebigem Abstand zu berech- 
nen. Die Richtigkeit der in dieser Weise gefundenen Resultate hangt 
aber von folgenden vier Bedingungen ab: 

1) dass der Brennfleck als punktférmig angesehen werden kann, 

2) dass die Absorption in der Luftstrecke vom Brennfleck zur 

Haut verschwindend klein ist, 

3) dass die Tuben wirklich den angegebenen Fokus-Haut-Abstinden 
entsprechen, 

4) dass die Absorption am Boden der Tuben verschwindend oder 
fiir alle Tuben die gleiche ist. 


Den punktférmigen Brennfleck haben wir mit hinreichender Genauig- 
keit in einer gewohnlicher Therapieréhre bei den in der Tiefentherapie 
allgemein benutzen Abstinden von 30 cm und aufwirts verwirklicht. 
Die Voraussetzung ist aber nicht erfiillt, wenn man die Dosisleistung in 
kleinen Abstianden, wie z. B. 10 bis 15 em vom Fokus, zu kennen wiinscht, 

im Verhaltnis zu diesem kleinen Abstand wirkt der ca 1 cm? grosse 
Brennfleck nicht als punktférmig, und die Unbestimmtheit der Brenn- 
flecklage macht die Abstandmessung ausserdem zu unsicher. 

Noch greller ist das Verhaltnis selbstverstindlich bei der Bucky- 
réhre und der Monopanréhre, wo die Ausdehnung des Brennflecks von 
derselben Gréssenordnung ist wie der Fokus-Hautabstand. 

Was die Buckystrahlung anbelangt, so ist ausserdem die Luftabsorp- 
tion von Bedeutung; zum Beispiel wird auf der Strecke von 6 cm bis 12 cm 

1 In der Sitzung d. Din. Radiol. Gesellsch. 27. X. 40 vorgelegt; bei der Red. am 3. IV. 
41 eingegangen. 
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Fokusabstand ca 20 % der Strahlung in der Luft absorbiert, wenn die 
Réhre mit 9 kV betrieben wird. 

Ks ist nicht leicht zu kontrollieren, ob die Tuben wirklich dem Fokus- 
Haut-Abstand entsprechen, der darauf vermerkt ist, weil der Abstand 
Brennfleck-Rohrenfenster sich schwer messen lasst. Es lasst sich dagegen 
unschwer nachpriifen, ob die Tuben die richtigen Langenunterschiede 
aufweisen, speziell ob die angeblich gleich langen Tuben tatsichlich 
gleich lang sind. Nach meiner Erfahrung auf diesem Gebiete ist die 
Genauigkeit hier am meistens befriedigend; die Abweichungen sind von 
der Gréssenordnung 3 mm, was bei 30 cm Tuben einen Dosisunterschied 
von 2 % bedeutet. Einmahl habe ich allerdings in einem Krankenhaus 
zwei 30 cm Tuben mit einem Liangenunterschied von 1'/, cm gefunden, 
woraus sich ein Dosisunterschied von 10 °% ergab. 

Die vierte Méglichkeit fiir eme Fehldosierung, Absorption am Boden 
des Tubus, haben wir vor kurzem in der Réntgenklinik des Reichshospi- 
tals angetroffen, und diese fiir uns neue Erfahrung hat die Anregung zu 
dieser Mitteilung gegeben. Wir waren seit langer Zeit mit den grossen 
Schwankungen der von Zeit zu Zeit gemessenen Dosisleistungen unzu- 
frieden, und da wir den Verdacht hegten, dass dies dadurch bedingt sei, 
dass wir nicht jedesmal denselben Tubus bei den Messungen benutzten, 
wurde beschlossen, die Dosisleistung fiir alle 30 cm Tuben der Réntgen- 
abteilung zu messen, obwohl wir damals hauptsichlich die Tubenlingen 
in Verdacht hatten. Das Resultat unserer Messungen war, dass die Dosen 
der weichen Qualititen (100 und 130 kV ohne Filter) bei den Papptuben 
um 15 bis 40 % kleiner waren als bei den Glastuben, und da die Tuben 
von gleicher Lange waren, konnte der Unterschied nur daherriihren, dass 
der Pappboden der Tuben betrichtliche, und zwar von Tubus zu Tubus 
erheblich variierende Mengen der Strahlung absorbierte. Es bot nun 
Interesse ausfindig zu machen, was am Tubenboden fiir diese Erscheinung 
verantwortlich war; dank dem Entgegenkommen seitens der Firma 
Siemens haben wir Gelegenheit gehabt, die Absorptionsinderungen in 
eine Tubus wahrend des ganzen Herstellungsprozesses zu verfolgen. Es 
zeigte sich, dass der einfache Papptubus ca 10 % der Strahlung absor- 
bierte; nachdem der Tubus mit Spachtelmasse bestrichen war, stieg die 
Absorption auf 17 %, und durch das Lackieren wurde die Absorption 
nicht veriindert. Die Pappdicke ist aber in allen Tuben gleich, so dass zu 
erwarten ist, dass die Absorption der Pappe auch fiir alle Tuben ziemlich 
die gleiche ist. Dagegen ist es durchaus nicht sicher, dass nicht spitere 
Tubenmodellen z. B. viermal so viel Spachtelmasse erhalt wie der von uns 
gemessene. Da sich ausserdem herausstellte, dass die Spachtelmasse 
Bleiweiss enthielt, wurde beschlossen die Spachtelmasse versuchsweise 
von dem Tubus zu entfernen, der die kleinste Dosis lieferte. Das Resultat 
iibertraf alle Erwartungen, denn die Intensitat des Papptubus war vor 
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der Abputzung um 40 % kleiner als die Intensitat des Bleiglastubus, nach 
der Abputzung aber nur um 7 % kleiner. Die Intensitiét war um mehr als 
ein Drittel vermehrt. 

Nach diesem giinstigen Resultat wurde beschlossen die Spachtel- 
masse von allen Tuben zu entfernen und nur ihre Béden zu lackieren. 
Sie biissten dadurch zwar etwas an Schénheit ein, wurden aber inner- 
halb der Messgenauigkeit vollstindig gleich. Die einzige Abweichung 
lag jetzt zwischen dem Glastubus einerseits und allen Papptuben anderer- 
seits. Den Unterschied, der bei 100 kV ca 10 % betrug, beseitigten wir 
einfach dadurch, dass wir ein paar Schichten Tubenpapp in den Halter 
des Glastubus brachten. 

Dafiir, dass diese grosse Variation der Tubenabsorption nicht etwa 
fiir unsere R6ntgenabteilung oder fiir die Tuben der Firma Siemens eigen- 
tiimlich ist, habe ich spaiter mehrere Beweise erhalten. Ich habe in zwei 
anderen Réntgenabteilungen Tuben eines anderen Fabrikates im Hinblick 
darauf untersucht und bei 100 kV Unterschiede in den Intensititen bis 
zu 30 % gefunden. Um so betrichtliche Dosierungsfehler zu vermeiden, 
ist zu empfehlen, die Absorption der Tuben zu kontrollieren und die 
Spachtelschicht eventuell zu entfernen. 

Mehrere Réntgenabteilungen haben ja selbst Dosimeter, womit die 
Dosisleistung in kurzen Zwischenriumen oder konstant wihrend der 
Behandlung kontrolliert werden kann. Im Prinzip ist das selbstverstind- 
lich eine ausgezeichnete Veranstaltung, aber in der Praxis kénnen diese 
Apparate, namentlich die alteren Modelle, eher Dosierungsfehler herbei- 
fiihren als beheben. So habe ich mehrmals Gelegenheit gehabt, solche 
Hospitaldosimeter mit unserem Kiistnerdosimeter zu vergleichen und 
an den Konstanten, womit man im Hospital gerechnet hatte, Fehler bis 
zu 40 % gefunden. Im Gegensatz dazu sei erwihnt, dass 4 Kiistnerdosi- 
meter (1 grosses, 2 kleine und 1 Panzerdosimeter), die im Laufe von 10 
Jahren nach Kopenhagen geliefert wurden und die ich Gelegenheit hatte, 
miteinander zu vergleichen, innerhalb der Messgenauigkeit iibereinstimm- 
ten. Soll man sich auf ein Hospitaldosimeter verlassen kénnen, so muss 
man es dann und wann mit einem Normalinstrument vergleichen. 

Ich habe aber erfahren, dass selbst, wenn die Konstanten des Dosi- 
meters richtig sind, durch unrichtige Verwendung Dosierungsfehler ent- 
stehen kénnen. Als Beispiel dafiir will ich von einer Réntgenabteilung 
erzihlen, wo ich mit dem Kiistnerdosimeter die Dosisleistung kontrollie- 
ren musste, die man sonst mittels eines Mecapiondosimeters selbst ab- 
mass. Es zeigte sich, dass Mecapion dieselbe Leistung wie Kiistner angab, 
wenn die beiden Messkammern an derselben Stelle angebracht waren. 
Man erklarte indessen, man sei gewOhnt, die Fingerhutkammer wahrend 
der Behandlung in den Tubus zu stecken und die Dosis dort zu mes- 
sen Eine Untersuchung ergab, dass die Kammer, an dieser Stelle ange- 
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bracht, eine um 10 bzw. 14 und 20 % gréssere Dosis bekam als der 
Patient in 50 bzw. 40 und 30 cm Fokusabstand. Gleichzeitig sagte man 
mir, dass, seit eine Messkammer gelegentlich zerbrochen worden war, 
das Aluminium-Schutzrohr wahrend der Messung nicht mehr entfernt 
wurde. Die Strahlungsabsorption im Schutzrohr verminderte die Emp- 
findlichkeit des Messapparates bei der Qualitaét 135 kV ohne Filter um 
12 %, und dadurch wurde die Wirkung des zu kurzen Abstandes vom 
Fokus zur Messkammer ja teilweise kompensiert, die Empfindlichkeit 
der Messkammer erlangte aber gleichzeitig eine unangenehme Qualitits- 
abhingigkeit, da die hirteren Strahlen im Schutzrohr ja nicht so stark 
absorbiert werden. Ausserdem hatte man dadurch einen Fehler einge- 
fiihrt, der zweifellos von grésserer Bedeutung war: die Fingerhutkammer 
mit ihrem Halter und ihrem Schutzrohr warf einen intensiven Schatten 
in das Bestrahlungsfeld, namentlich bei Behandlung mit weicher Strah- 
lung. Eine Messung ergab, dass im Zentrum des Bestrahlungsfeldes, also 
dort, wo wahrscheinlich die grésste Wirkung gewiinscht wurde, die Inten- 
sitit kleiner war als in den dusseren Teilen des Feldes, und zwar um 
folgende Prozente: 


160 kV, Thoreusfilter. . 10% 
kV, ......B&% 
3mm Al... BY 


Eine wihrend der Bestrahlung im Felde angebrachte Fingerhutkammer 
ist selbstverstindlich ein ausgezeichnetes Hilfsmittel gegen Leistungs- 
schwankungen, namentlich in Verbindung mit eimem integrierenden 
Dosimeter, man muss sich aber vergewissern einerseits, dass die Kammer 
mit ihrem Halter nur schattenfreies Material enthalt, andererseits, dass 
sie fiir dieselbe Lagé justiert ist, die sie wihrend der Behandlung ein- 
nimmt. Wenn die Kammer in den Tuben gesteckt ist, muss man sich 
ausserdem davon iiberzeugen, dass die Absorption des Tubusbodens ver- 
schwindend klein ist. 

Bei der jetzt meistens angewandten fraktionierten Bestrahlung, bei 
der man Zeit hat, der physiologischen Reaktion zu folgen, ist ein Dosie- 
rungsfehler zweifellos von weniger Belang als friiher, als man Wert dar- 
auf legte der aussersten Grenze des Ertraglichen in einer einzigen Behand- 
lung so nahe wie méglich zu kommen. Es diirfte aber immerhin von 
Bedeutung sein, eine bestimmte Behandlung von einem Mal zum anderen 
und auch anderswo ohne allzu grosse Fehler reproduzieren zu kénnen, 
und ich hoffe mit diesem Aufsatz dazu beizutragen, dass die Dosimetrie 
so zuverlissig wird wie mdéglich. 


94 P. RONNE-NIELSEN 


ZUSAMMENFASSUNG 


Aufgestellt werden 4 Bedingungen fiir die Zuverlassigkeit der Dosen, die man mittels 
des Abstandsquadratgesetzes berechnen kann, wenn man bei einem Tubus die Dosis 
gemessen hat. Verschiedene Fille werden erwihnt, wo diese Voraussetzungen versagen, 
und namentlich wird die betrichtliche und von Tubus zu Tubus erheblich variierende 
Absorption des Tubusbodens hervorgehoben, die sich dadurch erklirt, dass die Spachtel- 
masse Bleiweiss enthilt. Ausserdem wird auf verschiedene Fehlerquellen der allgemein 
verwendeten Hospitalsdosimeter aufmerksam gemacht. Wenn auch die Konstante des 
Apparates die richtige wire, kinnen Dosierungsfehler entweder dadurch entstehen, dass 
die Messkammer in zu kurzen Abstand vom Fokus angebracht wird, oder dadurch, dass 
das Schutzrohr der Kammer wihrend der Messung nicht entfernt wird, wodurch teils die 
Empfindlichkeit der Kammer wellenlingenabhingig wird, teils die Kammer mit ihrem 
Schutzrohr einen intensiven Schatten in das Bestrahlungsfeld werfen. 


SUMMARY 


t conditions are stipulated supposed to warrant the correct estimation of the doses 
which may be determined by means of the square of the distance law, after having deter- 
mined the dose delivered from one tube. Report of several cases in which this method did 
not yield the presumed results. The author stresses the considerable absorption due to 
the bottom of the tube and its great variations according to the tubes used which may be 
explained by the instance that the material out of which the putty is made contains 
white lead. Further, several sources of error are underlined, to which the dosimeters 
commonly used in hospitals give rise. Even, if the constant of the apparatus were correct, 
errors of dosage may occur which are due to such factors as fixation of the dosimeter 
chamber at too short a distance from the focus or failing to remove the protective tube 
of the chamber during the procedure of measuring. This renders the sensitiveness of the 
chamber dependent on the wave length and further causes an intensive shadow on the 
irradiation field due to the chamber and the protective tube. 


RESUME 


L’auteur établit quatre conditions qu’il faut remplir pour étre sir du dosage qu’on 
caleule selon la loi du carré des distances aprés avoir mesuré la dose d’un tube. Il 
cit divers cas ot le calcul se trouve en défaut, et reléve en particulier le role de l’absorp- 
tion importante par le fond du tube, laquelle varie considérablement d’un tube a l’autre 
et s’explique par la céruse que contient son mastic. 

En outre il rend attentifs 4 diverses causes d’erreur des dosimétres généralement 
employés dans les hopitaux. Méme en supposant juste la constante de l'appareil, des 
fautes de dosage peuvent étre commises, soit qu’on ait fixé la chambre d’ionisation a trop 
courte distance du foyer, soit qu’on ait omis d’enlever le tube protecteur de la chambre 
pendant la mesuration, omission qui fait que d’une part la sensibilité de la chambre 
devient dépendante de la longueur d’onde, et que d’autre part la chambre munie de 
son tube de protection projette une ombre opaque dans le champ irradié. 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES IN VASTERAS 
(CHEF: MED. DR. AXEL RENANDER) 


BEHANDLUNG VON RONTGENLEUKOPENIEN MIT 
C-VITAMIN' 
Arne Clausen 


An der hiesigen Réntgenabteilung gehen seit mehreren Jahren Ver- 
suche mit Réntgenbehandlung inoperabler Tumoren in Fornix- und 
Corpus ventriculi nach einer von Dr. RENANDER ausgearbeiteten Technik 
vor sich. Bei diesen in der Regel ziemlich heruntergekommenen Patienten 
erwies es sich jedoch mitunter als schwierig, die geplante Behandlung 
durchzufiihren, wenigstens ohne Unterbrechung, da im Laufe der Behand- 
lung, trotz befriedigender Ausgangswerte in bezug auf die Anzahl der 
weissen Blutkérperchen, und trotzdem der Himoglobingehalt und die 
Anzahl der roten Blutkérperchen wihrend der Behandlung durch Aufhé- 
ren der okkulten Blutung Tendenz zu Steigerung gezeigt hatten, eine 
ziemlich ausgesprochene Leukopenie auftrat. 

Bei diesen Patienten mit ihren gastro-intestinalen Stérungen und 
ihrer Achylie hat man Ursache, eine C-Hypovitaminose zu erwarten, da 
das C-Vitamin bei diesen Zustiinden wahrscheinlich in grossem Ausmasse 
zerstért wird, bevor es resorbiert werden konnte. 

Ich kam nun auf den Gedanken, durch parenterale Zufuhr von C- 
Vitamin die allgemeine Widerstandskraft dieser Patienten zu steigern zu 
versuchen. Eine einzelne Beobachtung an einem Leukimiepatienten, der 
aus eigenem Antrieb C-Vitamin zusammen mit dem verordneten Aneurin 
genommen und prompt mit einer bedeutenden, wenngleich voriiber- 
gehenden Steigerung der Anzahl weisser Blutkérperchen reagiert hatte, 
war eine weitere Anregung. 

Bisher haben nur 10 Patienten diese unterstiitzende C-Vitamin- 
Behandlung erhalten, die Resultate waren aber derart ermunternd, dass 
eine kurze vorliufige Mitteilung Berechtigung haben diirfte. 

Aus Sparsamkeitsriicksichten haben wir kein einziges Mal C-Vitamin- 
zufuhr zu Beginn der Réntgenbestrahlung eingesetzt, sondern erst dann, 
wenn eine derart ausgesprochene Leukopenie aufgetreten war, dass die 
Notwendigkeit einer Unterbrechung der Behandlung vorausgesetzt werden 
musste. Die Patienten erhielten dann in der Regel 5 ml C-Vimin forte intra- 
venos (= 0.5 g oder 10 000 I. E. Ascorbinsiure), anfanglich taglich, spater 
jeden zweiten Tag. In leichten Fallen bekamen sie von Anfang an nur 
jeden zweiten oder dritten Tag C-Vimin. Um sicher zu sein, dass das 


1 Bei der Red. am 4. VIII. 1941 eingegangen. 
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zugefiihrte C-Vitamin wirklich resorbiert worden ist, wurde der intra- 
vendse Verabreichungsweg gewihlt. Die Réntgenbestrahlung wurde 
planmissig fortgesetzt. 

Unter diesen Umstiinden ist kaum zu erwarten, dass eine wirkliche 
Steigerung der Anzahl der weissen Blutkérperchen stattfindet. Dies ist 
jedoch in ein paar Fallen geschehen. In anderen Fallen ist dem raschen 
Sinken der Leukozytenzahl Einhalt getan, und diese entweder auf dem- 
selben Niveau mit missigen Variationen gehalten worden, oder die Sen- 
kung war auch nur unbedeutend; die geplante Bestrahlung konnte in 
simtlichen Fallen durchgefiihrt werden. 

Ks verhilt sich ja so, dass man niemals im vorhinein entscheiden kann, 
welche Patienten eine Bestrahlungsleukopenie solchen Grades bekom- 
men, dass die fortgesetzte Behandlung gefahrdet wird. Daher wird wohl 
der Einwand erhoben werden, dass unsere Patienten vielleicht genau so 
gut ohne C-Vitamin-Behandlung durchgekommen waren, was ich nicht 
glaube. In simtlichen Fallen handelte es sich um Patienten, wo wir 
gemiiss der von uns erworbenen Erfahrung ohne die C-Vitamin-Behand- 
lung gezwungen gewesen wiiren, eine lingere oder kiirzere Pause in der 
Bestrahlungsserie eintreten zu lassen, wo wir diese aber jetzt kontinuier- 
lich durchfiihren konnten. 

Worauf die Wirkung beruht, weiss ich nicht; es sind auch keine Ver- 
suche gemacht worden, das C-Vitamin-Gleichgewicht dieser Patienten zu 
bestimmen. Sollten sich unsere Erfahrungen bestitigen, so wollen wir 
hoffen, das ein in Vitaminforschung erfahrener Kollege die theoretischen 
Bedingungen untersuchen wird. 

Kiirzlich haben CRAMER u. BRopERSEN (Miinch. Med. Wochenschr., 
Bd. 88: 619, Jahrg. 1941) Leukopenie im Zusammenhang mit Réntgen- 
bestrahlung mit Follikelhormon in Dosen von 50000 E. Progynon mit 
einer ihrer Angabe gemiss guten Wirkung behandelt. Wir haben dieses 
Praparat in zwei Fallen gepriift, es aber als wirkungslos befunden. 

Zum Schluss seien einige Falle graphisch wiedergegeben (Abb. 1—4). 


ZUSAMMENFASSUNG 
Ks ist Verf. bei zehn Patienten gelungen, einer bei langwieriger Réntgenbehandlung 
von Ventrikelkarzinom auftretenden, ausgesprochenen Réntgenleukopenie durch intra- 
venése grosse C-Vitamin-Dosen Einhalt zu tun. 


SUMMARY 
The writer succeeded in ten cases in checking a pronounced roentgen leukopenia, 
which had appeared in connection with protracted roentgen treatment of cancer of the 
stomach, by means of large intravenous doses of vitamin C. 


RESUME 
Chez dix malades l’auteur a réussi 4 arréter par de grosses doses intra-veineuses 
de Vitamine C une leucopénie accentuée, due aux rayons roentgen, qui s était mani- 
festée au cours du traitement radiothérapique prolongé de cancers de l’estomac. 
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Bemerkungen zu den Abbildungen. 

Gezackte Linie 
Réntgendosis; nach rechts ab- 
zulesen. 

Gans ausgezogene Linie 
Leukozytenzahl; nach links ab- 
zulesen. 

Punktierte Linie 
Hamoglobinzahl; 
abzulesen. 

Schwarze Rechtecke 
C-Vimin-Injektionen. 

Datum nach der Abszisse. 


nach rechts 


ad Abb. 1, 67jaihriger Mann in 
ziemlich gutem Allgemeinzustande. 
Die Réntgenuntersuchung zeigte 


einen hiihnereigrossen, grobbuck- 
ligen Tumor rund um die Kardia 


und unterhalb von dieser. Miassige 
Schlingbeschwerden. Behandlung 
mit 200 r taglich (Thoraeusfilter; 
50 em FHD). Nach einer Gesamt- 


dosis von 6400 r war die Leu- 
kozytenzahl von 7900 zu Beginn 


der Behandlung auf 3100 gesunken. 
Pat. bekam nun 2 ml C-Vimin forte 
tigl. Zu Ende der Behandlung be- 
trug die Leukozytenzahl 3 800 nach 
einer Gesamtdosis von 11 800 r. 


ad Abb. 2. 65jahrige Frau, bei 
der friiher Magenresektion ad mo- 
dum Billroth II ausgefiihrt worden 
war. Im distalen Teil des noch vor- 
handenen Magens jetzt eine ausge- 
breitete Wandinfiltration. Pat. be- 
kam Behandlung mit 300 r tag- 
lich (Thoraeusfilter; 50 em FHD). 
Nach einer Gesamtdosis von 6 400 r 
ist die Leukozytenzahl von 9 400 
auf 3200 gesunken. Pat. erhielt 
jetzt jeden zweiten Tag 5 ml C- 
Vimin forte. Bei abgeschlossener 
Behandlung mit einer Gesamtdosis 
von 13800 r betrug die Leuko- 
zytenzahl 5 800. 
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ad Abb. 3. 49jahrige Frau mit 
1/,jahriger Magenanamnese und 
einem grossen Korpuskarzinom. 
Behandlung mit 300 taglich 
(Thoraeusfilter; 50 em FHD). Nach 
einer gesamten Dosis von 6 800 r 
ist die Leukozytenanzahl von 9 000 
auf 3100 gesunken. Pat. erhiilt 
danach 5 ml C-Vimin forte, haupt- 
siichlich tiglich. Der Leukozyten- 
fall wurde aufgehalten und blieb bis 
zum Abschluss der Behandlung mit 
11 000 r bei ungefahr 3000 stehen. 

ad Abb. 4. 5Ojahrige Frau mit 
grossem Fornixkarzinom im Magen 
und missigen Schlingbeschwerden. 
Pat. bekam Behandlung mit 200 r 
taglich (Thoraeusfilter; 50 cm FHD). 
Diese Patientin erhielt praktisch 
genommen von Beginn der Behand- 
lung an grosse Dosen C-Vimin forte, 
und die Leukozytenzahl ist auch die 
ganze Zeit hindurch zufriedenstel- 
lend; zu Beginn der Behandlung 
5 300 Blutkérperchen per 
kbmm und zu deren Ende 4 400 
nach Administration von insgesamt 
13 800 r. Drei Monate danach be- 
trug die Leukozytenanzahl 11 300. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES ZENTRALKRANKENHAUSES IN VASTERAS 
(CHEF: DR. AXEL RENANDER) 


ZYSTISCHE TUBERKULOSE IN DEN LANGEN 
ROHRENKNOCHEN 
(Kasuistische Mitteilung; 2 Fille) 


Arne Clausen 


Im Jahre 1920 legte JUNGLING (10) seine ersten 4 Falle von Knochen- 
verinderungen vor, die auf seinen Vorschlag und nach ihm Ostitis tu- 
berculosa multiplex cystica JUNGLING genannt wurden, oder, gemiss 
einem spiteren Vorschlage von J., nicht cystica, sondern besser cystoides, 
da es sich nicht um wirkliche Zysten handelt, sondern nur um zysten- 
ahnliche Gebilde. 

Schon in seiner ersten Mitteilung grenzte JUNGLING zwei Typen 
von diesen gemiiss der damaligen Auffassung auf die Phalangen und 
Mittelhand- resp. Mittelfussknochen begrenzten Knochenverinderungen 
ab, namlich: Typ I mit miissiger Auftreibung des Knochens, der von 
einem unregelmassigen Netzwerk von zystenihnlichen Aufhellungen 
durchsetzt ist, mit emer verdiinnten Kortikalis (mitunter durchbrochen) 
und nur geringer Moglichkeit einer Abgrenzung vom iibrigen Knochen; 
sowie Typ II, der von Jiinexine als ein Endstadium des nicht mehr flo- 
riden Prozesses aufgefasst wird, und der in Form von scharf abgrenzten, 
gleichsam ausgestanzten Hohlraumen im gewohnlich etwas sklerotischen, 
aber im iibrigen normalen Knochen auftritt. Spater trennte JUNGLING 
noch einen Typ ab, Typ III, der sich durch seine feinfleckigen Ver- 
diinnungen kennzeichnet, und bei dem die normale Knochenzeichnung 
durch ein feines Netzwerk, eine kaum abgrenzbare Kortikalis und einen 
verschwommenen Ubergang zu normalem Knochen gekennzeichnet 
ist. Diese letzteren Knochenverainderungen haben sich als ausserst sta- 
tionir erwiesen. Beziiglich der Histologie der Knochenveranderungen, 
des Verlaufes der Krankheit, der hauptsichlich gutartig und dusserst 
chronisch ist, usw., sei auf die ausfiihrlichen Mitteilungen JUNGLINGs in 
Bruns Beitrdgen fiir das Jahr 1928 hingewiesen (11). Die tuberkulése 


1 Bei der Red. am 4. VIII. 1941 eingegangen. 
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Genese dieser Krankheit konnte von Anfang an als festgelegt betrachtet 
werden, wenn auch andere Erklarungen vorgebracht wurden, wie bei- 
spielsweise diejenige von VOORHOEVE (19), und wie anfinglich von Jiinc- 
LING hervorgehoben wurde, wie oft tuberkulése Hautverainderungen 
neben Knochenverinderungen vorkommen, ohne dass unbedingt eine 
lokale Zusammengehorigkeit zu bestehen braucht. In der dermatologi- 
schen Literatur waren die Phalangenverinderungen bei Lupus pernio 
nicht unbekannt (RrEDER 1910), sie sind aber so aufgefasst worden, als 
wenn sie mit Spina ventosa, die sich jedoch vor allem durch die kraftige 
periostale Reaktion mit bedeutender Apposition am Knochen hiervon 
deutlich unterscheidet, zusammengehorig wire. 

Nachdem man lange der Ansicht war, dass diese zystischen Knochen- 
veriinderungen ausschliesslich im Hand- und Fusskelett lokalisiert seien, 
oder an anderen Stellen des Skeletts bestanden (Jineiine beobachtete 
selbst und fand in der Literatur 4 Falle mit Veriinderungen in den Nasen- 
knochen, einen mit Verinderungen in der Ulna und einen mit solchen in 
der Tibia), jedoch immer gleichzeitig mit typischen Phalangenverin- 
derungen, legen ALSTYNE u. GOWEN (1) im Jahre 1933 einen Fall mit 
zystischen Verinderungen ausschliesslich in Ulna, Radius und Humeri 
bei einem 32jahrigen Mann vor; die tuberkulése Atiologie war durch 
histologische und bakteriologische Untersuchung und pos. Meerschwein- 
chenprobe klargelegt worden. 

Im Jahre 1934 beschreiben SANES und SmirH (13) einen Fall mit 
tuberkulésen zystischen Verinderungen im unteren Teile beider Tibiae 
sowie der einen Fibula bei einer 56jaéhrigen Frau. Die Behandlung 
hatte bei dieser Patientin in Auskratzung der Herde mit gutem Primiir- 
resultat bestanden, leider ist aber iiber das Spitresultat nichts mitgeteilt. 

Im selben Jahre teilt JoHANsson (9) einen interessanten Fall mit 
ausgebreiteten, bis mandarinengrossen, zystischen Verinderungen ohne 
periostale Reaktion rund um das Hiiftgelenk bei einem 10jaéhrigen Kna- 
ben mit mehrjahriger Anamnese mit. Allmahlich ging em Durchbruch 
ins Hiiftgelenk vor sich. Bei der Operation fand man einen eiterahnlichen, 
diinnen Inhalt in den Hohlraumen (der vielleicht eine Reaktion auf eine 
friiher ausgefiihrte probatorische Réntgenbehandlung im Gedanken an 
einen eventuell benignen Riesenzellentumor oder Ostitis fibrosa ist). 
Heilung nach Auskratzung. 

Im Jahre 1935 berichten ExLtiotr u. Appison (6) iiber 2 Fille, von 
welchen der eine mit 18monatiger Anamnese multiple, zystenihnliche 
Veriinderungen vom Aussehen einer Ostitis fibrosa in der oberen Tibia- 
epiphyse sowie im fusseren Femurkondylus im rechten Knie ohne perio- 
stale Reaktion zeigte. Dieser Fall erinnert sehr an meinen eigenen Fall 
Nr. 1 und war der erste, in dem diese Veranderungen rund um das Knie- 
gelenk bekannt waren. Wie spiter erwihnt werden soll, hat WARNER 
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einen weiteren Fall mit dieser Lokalisation beobachtet, wozu wie gesagt 
mein Fall Nr. 1 kommt. Exiiort u. Appison beschrieben noch einen 
Fall mit 4jihriger Anamnese von Kniebeschwerden mit zystischen Veran- 
derungen rund um das Kniegelenk und in der Patella mit Ruptur ins 
Gelenk hinein. Ebenso wie JoHANSSON, heben E. u. A. die Bedeutung 
friiher Biopsie hervor, um die Differentialdiagnose Tumor stellen zu 
kénnen. 

Einzelne Beobachtungen sind ferner von BrRKELO u. JARZYNKE (2), 
WycKHOFF (21) sowie HERSKovits (8) beschrieben worden. Der Patient 
von HERSKOVITS zeigte typische Verinderungen in der Mandibula, im 
Os pubis und in den oberen Teilen des Femur; 10 Monate danach ent- 
wickelte sich eine himatogene Aussat von Tbe-Herden in den Lungen. 
Dieser Fall ist insofern von besonderem Interesse, als der Verfasser 
spiter mitteilen kann, dass die Knochenstruktur nach 2 Jahren bei 
gewohnlicher Sanatoriumbehandlung wieder normal war; dies ist der 
einzige Fall von vollstindiger Restitution, den ich finden konnte. 

Zwei Fille, die denjenigen von JOHANSSON gleichen, wurden im 
Jahre 1937 von WINDHOLZ (20) publiziert. In beiden Fallen handelte 
es sich um Knaben im Alter von 11 resp. 14 Jahren, mit mehrjahriger 
Anamnese und mit zystischer, septaversehener, mandarinengrosser Auf- 
hellung iiber dem Hiiftgelenk. 

WARNER (18) beschreibt multiple Knochenzysten in den beiden EIl- 
bogen sowie im rechten Knie mit einem Aussehen wie bei Ostitis fibrosa, 
aber mit sicher nachgewiesener Tbe-Genese. Da in den angegriffenen Ge- 
lenken Ankylose vorlag, ist wohl anzunehmen, dass ein Durchbruch von 
den Knochenherden in die betr. Gelenke hinein stattgefunden hat. 
Leider lasst der Aufsatz Bildermaterial vermissen. 

BuTTINGER (4) hat einen 8jahrigen Knaben mit einer grossen Anzahl 
von Tbe-Herden fast im ganzen Skelett, ausser in der Wirbelsaiule, im 
Becken und im Schiadel beobachtet. Die Verainderungen hatten zum 
Teil zystischen Charakter. Der Ausgang war letal. BuTTINGER hilt diesen 
Fall nicht fiir emen typischen Morbus JUNGLING, weil die Verainderungen 
sich nicht auf das Hand- und Fusskelett beschrankten. Abgesehen von 
diesem kaum tragfihigen Einwand ist der Fall durch seinen rasch pro- 
gredienten Verlauf atypisch, aber insofern interessant, als er zeigt, dass 
gleichzeitig Veranderungen sowohl von zystischem Charakter als auch 
vom Charakter der gew6hnlichen Knochen-Gelenktuberkulose vorliegen, 
dass also die Grenze verschwommener zu sein scheint als man geglaubt 
hatte. 

Ducrey (5) teilt einen Fall mit zystischen Wirbelverainderungen mit; 
Zusammenfallen von D10 mit honigwabenihnlichen Verdiinnungen in 
Ds und D9 sowie mit einer grobmaschigen Struktur in Dll. Pat. hatte 
friiher einerseits Lupus und anderseits Handgelenkstuberkulose auf- 
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gewiesen. BROCHER (3) ist der Ansicht, dssa diese Tuberkuloseform 
der von CaLvE und GALLAND beschriebenen »osteite centrosomatique« 
nahesteht. 

Wahrend der friiheste Fall von JinGLinG einen Knaben im Alter von 
10 Jahren betraf, und Genannter der Ansicht war, dass diese Krankheit 
im friihesten Kindesalter nicht vorkommen kénne, haben Law und 
PERHAM (12) sieben Fille aus der Literatur, die das Sauglingsalter be- 
treffen, gesammelt; von diesen wiesen 3 Veranderungen auschliesslich in 
den langen Réhrenknochen auf (ScHWENTER; PELTER u. MEDELMAN 
sowie AcUNA, PuGLITo u. VALLINO). Ausserdem tragen L. und P. selbst 
mit einem eigenen Fall bei: ein 6jahriges Midchen mit ausgebreiteten 
Tbe-Destruktionen in der Brustwirbelsiule sowie zystischen Verainde- 
rungen in Skapula, Klavikula, Humerus und Radius beider Seiten, 
Rippen, li. Os ileum, L3 und L5 sowie in beiden Tibiae und der li. Fibula. 
Der Fall erinnert an denjenigen von BuTTINGER, nahm aber einen giins- 
tigen Verlauf und heilte im grossen ganzen in 1'/, Jahren. 

Typische Phalangenverinderungen sind in den letzten Jahren von 
THORNTON (17), Erc. u. SARACOGLU (14), GATE u. a. (7) beschrieben 
worden. 

Eine kritische Stimme liess SLtorry (16) laut werden, der einen Fall 
mit Auftreibung und einer mehrkammerigen zystischen Verdiinnung in 
einer Rippe bei einem Patienten mit aktiver Lungentuberkulose mitteilt. 
Histologische Untersuchung der reserzierten Rippe zeigte jedoch eine 
typische Ostitis fibrosa. Storrys Forderung an eindeutige Beweise in 
bezug auf die Tbe-Genese schlésse man sich gern an, wenn man die 
Diagnose Ostitis tuberculosa multiplex noch nicht gestellt hatte, ich 
nehme aber von seiner Auffassung, dass man bei O. t. m. c. nur einzelne 
Aufhellungen und niemals ein ganzes Zystensystem findet, bestimmt 
Abstand. Ebenso bestreite ich Storrys Ansicht dariiber, dass ein isoliertes 
Erkranken der langen Réhrenknochen ohne gleichzeitige Veranderungen 
im Hand- und Fussskelett nicht vorkommen solle, und verweise dies- 
beziiglich sowohl auf den obigen Auszug aus der Literatur als auch auf 
meine eigenen Fille. 


Fall 1. G.S., 3ljahr. Frau. Krkg. Nr. K 58/41. Pat. hat seit 8 Jahren Beschwer- 
den vom rechten Knie, Schmerzen und Schwellung bei Anstrengung. Réntgenuntersu- 
chung des Kniegelenks zur Zeit des Einsetzens der Beschwerden zeigte Entkalkung von 
sehr missigem Grade, sonst aber nichts Pathologisches. Seit ungefiihr derselben Zeit 
hat Pat. einen gutartigen Tbe.-Prozess in den Lungen aufgewiesen, der jetzt bei Kalk- 
verwandlung der Herde geheilt ist. 

Bei klinischer Untersuchung am 2. I. 41 fand man Auftreibung des r. Kniegelenks, 
aber weder Fluktuation noch Patellatanz, sondern eher ein Gefiihl von fungéser Aus- 
fiillung des Gelenks. Streckdefekt von ungefihr 10°; Pat. kann bis 90° beugen. Atrophie 
des Oberschenkels von 3 cm, an der Wade 2cm. 9. I. Réntgenuntersuchung des r. Knie- 
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gelenks (Abb. 1 und 2). Im Caput tibiae 
riickwarts und etwas zur medialen Seite hiniiber 
eine 3.5 cm grosse, rundliche Verdiinnung mit 
leicht polyzyklischer und sklerosierter, diinner 
Randzone. Innerhalb der Verdiinnung ein 
schiitteres Trabekelwerk. Zum Gelenk und 
nach hinten nur eine laubdiinne Knochen- 
schicht, ein sicherer Durchbruch ist aber nicht 
nachweisbar. In den beiden Femurkondylen 
subkortikal angeordnete, bis fingerspitzen- 
grosse, schwach markierte, mit einer diinnen 
Randzone versehene, nicht trabekulierte Ver- 
diinnungen. Rel. guter Kalkgehalt. Die Ge- 
lenkspalte niedrig. 

Am Kapselansatz an der medialen Seite der 
Tibia eine schnabelférmige Auflagerung und 
iiber dieser eine gut abgesetzte Aushéhlung im 
Knochen. Auf der Lateralseite und nach hinten 
am fibularen Femurkondylus ist der Knochen 
angefressen und aufgeraut. 

Die Patella ist fibular subluxiert und zeigt 
Knorpeldestruktion mit etwas zerrissener Korti- 
kalis auf der Riickseite, besonders an der late- 
ralen Fazette und am entsprechenden Teil der 
Gelenkfliche des lateralen Femurkondylus. 
Keine freien Kérper im Gelenk sichtbar. Die 
Gelenkkapsel verdickt und etwas ausgedehnt. 

26ntgenuntersuchung des Skeletts im iibri- 
gen (ausser der Wirbelsdule) ergab keine 
Knochenverainderungen. Beziiglich der Deutung 
des Réntgenbildes sei auf die nachfolgende 
EKrérterung verwiesen. 

14. I. Punktion des Kniegelenks ergab 10 
ccm leicht bluttingierte Fliissigkeit. Zellen- 
zihlung im Punktat zeigte 73 % polynukleire Abb. 1 und 2. 

Zellen. Kalk im Blute: 10.3 mg%. Phosphor 

im Blute: 3.8 mg%. Phosphatasebestimmung konnte leider nicht ausgefiihrt wer- 
den. Wassermannsche Reaktion: neg. Blutsenkungsreaktion nach WESTERGREN 15—20 
mm/1 Std. 

Arthrographie des rechten Kniegelenks (Abb. 3) zeigte, dass die Kniegelenkskapsel 
im ganzen von fungoiden, zum Lumen vordringenden Wiilsten durchsetzt war, und der 
Kontrast bis in den tibialen Knochentumor hinunterdringt, der also ins Kniegelenk durch- 
gebrochen ist. Der Gelenkknorpel scheint in grossem Ausmasse zerstért zu sein, und die 
Meniskusverdiinnungen sind pathologisch abgerundet. Ausserdem hat eine pathologisch 
langsame Resorption des Kontrastmittels als Zeichen von pathologischen Verinderungen 
in der Gelenkkapsel stattgefunden. 


Die Diagnose verursachte hier anfinglich viel Beschwerden. Réntgeno- 
logisch schien das Bild im Anfang am ehesten einem Knochentumor zu 
gleichen, mit Durchbruch ins Gelenk, und zwar entweder einer Ostitis 
fibrosa oder einem benignen Riesenzellentumor. Die Lokalisation ent- 
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Abb. 3. Abb. 4. Abb. 5. 


sprach jedoch nicht Ostitis fibrosa, und das multiple Auftreten nicht 
einem Riesenzellentumor. Enchondrom konnte, wie man glaubte, nicht 
vorliegen. Klinisch machten die Befunde den Eindruck eines tuberku- 
lésen Prozesses, fiir welchen auch folgendes sprach: die synovialen Fungus- 
bildungen (der Arthrographiebefund), die Verbreitung in simtliche an 
das Gelenk grenzenden Knochen, darunter auch ein Sesambein (die Pa- 
tella), das Aussehen des Exsudats mit 73 °% polynukleiren Zellen; die 
Zerstérung des Kapselansatzes an der Tibia sowie die vorausgegangene 
tuberkulése Lungenaffektion der Patientin. Die Diagnose wurde dadurch, 
dass man aus dem Punktat sowohl pos. Meerschweinchenprobe als auch 
Kolonien vom humanen Typ bei Léwensteinziichtung erhielt, festgelegt. 

Die Behandlung der Patientin bestand in Immobiliserung des Gelenks 
in Gips, und der Verlauf war bisher befriedigend. 


Fall 2. E.A.,, 5jahriger Knabe. Krkg. K 542/41. Pat. bekam nach einem Trauma 
eine Auftreibung am linken Unterarm. Réntgenuntersuchung am 18. III. 41 (Abb. 4 
und 5). Im linken Unterarm waren im distalen Ende des Radius mehrere verschieden 
grosse, rundliche, zystenihnliche Verdiinnungen zu sehen, die zusammen ein dattel- 
grosses Gebiet umfassten. Die Epiphysenlinie war teilweise unterbrochen und zum 
Karpus hin eingebuchtet. Auch im Naviculare eine erbsengrosse, aihnliche Verdiinnung. 
In den iibrigen Teilen der distalen Halfte des Radiusschaftes gleichfalls verstreute, ver- 
schiedengrosse, ahnliche Verdiinnungen, teilweise in Konglomeraten. Der Radiusschaft 
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im affizierten Gebiet leicht aufgetreiben; er zeigt ausserdem diinne, lamellire, periostale 
Auflagerungen. Der allgemeine Kalkgehalt ist im ganzen normal, und dazwischenliegende 
Teile des Knochens weisen normale Struktur auf. In der Umgebung der beschriebenen 
Herde nur unbedeutende Reaktion vom Knochen der Umgebung. Die Weichteile radial 
im Niveau mit den Veriainderungen in der Metaphyse aufgetrieben. 

Die Réntgenuntersuchung zeigt Veranderungen in der distalen Hilfte des linken 
Radius, die réntgenologisch am ehesten mit denjenigen einer Ostitis fibrosa iibereinstim- 
men. 

27. ILI. Réntgenuntersuchung des iibrigen Skeletts ergab keine pathologischen Kno- 
chenveranderungen. 

4. IV. hatte Pat. eine fluktuierende Schwellung iiber dem distalen Radiusende als 
Zeichen eines Durchbruchs in die Weichteile bekommen. Operation am selben Tage (Dr. 
Enastrom): Uber der fluktuierenden Schwellung liingsverlaufender Schnitt. Beim Hinein- 
kommen in diese fliesst reichlich dicker Eiter hervor. Die Héhle wird sorgfaltig mit einem 
scharfen Léffel ausgekratzt, wobei reichliche Granulationen erhalten wurden (Tbe.?). 
Ziemlich grosse Héhle im Knochen, die gerade durch diesen hindurchging. 

6. LV. Histologische Untersuchung des Ausschabsels zeigte ein fibréses und teilweise 
reich rundzelleninfiltriertes Granulationsgewebe mit Epitheloidriesenzellentuberkeln und 
kisigen Nekrosen. 

Diagnose: Tbe. 

Réntgenuntersuchung der Lungen am 17. IV. ergab ein kleines rechtsseitiges Hilus- 
lymphom. 

Die Senkungsreaktion betrug 9 mm/1 Std. 


Der vorliegende Aufsatz bezweckte festzustellen: 

1. wie zystische tuberkulése Knochenverianderungen isoliert in den 
langen Roéhrenknochen oder in der Umgebung eines grésseren Gelenks 
vorkommen kénnen, ohne dass sonst fiir Ostitis tuberculosa multiplex 
cystoides typische Veranderungen im Hand- oder Fusskelett vorzuliegen 
brauchen und ohne Zusammenhang mit irgend einer Form von Haut- 
tuberkulose. 

2. die Bedeutung des Umstandes, dass man bei Knochenverinderun- 
gen, die roéntgenologisch einer Ostitis fibrosa oder emem benignen Riesen- 
zellentumor gleichen (oder ev. Enchondrom), auch an die Méglichkeit einer 
zystischen Knochentuberkulose denkt. Wenn die Verainderungen in der 
Nahe eines Gelenks sitzen, und in irgend einer Weise Durchbruch ins Ge- 
lenk verdichtigt werden kann, diirfte man von einer Arthrographie be- 
stimmt Nutzen haben. Am wichtigsten diirfte jedoch sein, dass alle kli- 
nischen diagnostischen Méglichkeiten (Senkungsreaktion, Tuberkulin- 
empfindlichkeit, Bestimmung des Kalkgehaltes und der Phosphatase des 
Blutes, Untersuchung eventueller Gelenkpunktate, tuberkulése Mani- 
festationen in der Anamnese oder in aktiver Form bei der Untersuchung) 
vollig ausgenutzt werden. Die Wichtigkeit einer friihen Biopsie verdient 
hervorgehoben zu werden. Eine vollstandige Réntgenuntersuchung des 
Skeletts als auch der Lungen soll nicht unterlassen werden. 
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Da diese Form der Knochentuberkulose besonders gutartig zu sein 
scheint, ist es ausserst wichtig, dass die Diagnose richtig gestellt wird, 
und ich bin der Auffassung, dass dies nicht mit grésseren Schierigkeiten 
verbunden sein diirfte, wenn man nur an die Méglichkeit einer zystischen 
Tuberkulose bei Fallen von zystischen Knochenverinderungen ohne nen- 
nenswerte periostale Reaktion denkt. Hier gilt dasselbe wie so oft: dass 
das Réntgenbild nicht allein entscheidend ist. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Zwei Fille von zystischer Knochentuberkulose mit isoliertem Auftreten, in dem 
einen Falle im Radius, in den anderen rund um das Kniegelenk mit Durchbruch in dieses, 
werden mitgeteilt. 

Verf. hebt die Bedeutung des Umstandes hervor, bei Fiillen von zystischen Knochen- 
verinderungen ohne nennenswerte periostale Reaktion bei der diagnostischen Erwigung 
auch an die Méglichkeit einer zystischen Knochentuberkulose zu denken. Er betont 
das Fehlen von anderen Knochenmanifestationen in vielen Fillen von dieser Form von 
Knochentuberkulose. 


SUMMARY 


The writer describes two cases of cystic bone tuberculosis with isolated appearance 
in the long bones. In one of the cases the disease was situated in the radius and in the 
other around the knee joint, through which it broke. Emphasis is laid on the importance 
of bearing in mind the possibility of cystic tuberculosis of the bones and joints in the 
diagnosis of cases exhibiting cystic changes in the bones without any noteworthy reaction 
in the periosteum. The absence of other manifestations in the bones in many cases of 
this form of tuberculosis is stressed. 


RESUME 


Communication de deux cas de tuberculose osseuse kystique solitaire, l'un au niveau 
du radius, l'autre tout autour de l’articulation du genou avec rupture dans la jointure. 
L’auteur fait ressortir, au point de vue du diagnostic différentiel, combien il est important 
de ne pas oublier la possibilité d’une tuberculose osseuse kystique devant les lésions 
osseuses kystiques sans réaction périostée digne de ce nom. II souligne l’absence d’autres 
manifestations osseuses dans beaucoup de cas de cette forme de tuberculose du squelette . 
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EINE SCHLEUSENKONSTRUKTION FUR NASSE FILME! 


Erik Lundstrom 


Eine zufriedenstellende Schleusenkonstruktion muss eine grosse Durch- 
schleusungskapazitat besitzen, eine gute Ubersicht iiber die Filme in- 
nerhalb der Schleuse gestatten, arbeitsbesparend sowie haltbar und in 
ihrer Handhabung einfach und bequem sein. Ausgehend von diesen For- 
derungen konstruierte Verf. vor einigen Jahren eine Schleuse fiir die 
{6ntgenabteilung am »Sabbatsberg Krankenhaus» in Stockholm. Die 
praktischen Erfahrungen, die dann iiber diese Schleuse erhalten wurden, 
haben an die Hand gegeben, dass die obenstehenden Forderungen so gut 
erfiillt werden, dass eine Veréffentlichung der Konstruktion berechtigt 
erscheint. 

Die Schleuse, die aus einem Tank, hergestellt aus rostfreiem Stahl. 
besteht und mit sauerer Fixierlésung gefiillt ist, ist in die Wand zwischen 
dem Dunkelzimmer und dem Fixierzimmer eingefiigt (s. Abb. I und II). 

Die zu der genannten Wand senkrecht stehenden Seiten des Tanks 
sind nach oben verlingert und werden schmiler, so dass sie das Aus- 
sehen von Hausgiebeln erhalten. Zwischen den Giebeln ist eine Offnung 
in der Wand vorhanden, die nach oben von einer nach unten offenen 
Trommel begrenzt wird, welche die Giebelkrénungen verbindet. Diese 
Trommel enthalt zwei parallel verlaufende Metallachsen, die in derselben 
Horizontalebene liegen und in den obersten Teilen der Giebel gelagert 
sind. An jeder dieser Achsen ist teils eine Klappe, die gegen die Fliissig- 
keitsoberflache im Tank herunterhangt. teils ein nach oben gerichteter 
Hebelarm mit Gewicht, fest angebracht. Die Hebelarme mit den Ce- 
wichten, die sich in einem Blechgehiuse in der Wand neben und ober- 
halb des Tanks bewegen, sind etwas schwerer als die Klappen. Befinden 
sich beide Klappen in Aussenlage, so bedecken sie die Offnungen des 
Tanks und werden hier durch die Gewichte festgehalten. Entlang den 
freien Kanten der Klappen und der Tankéffnungen sind Falze vorhan- 


1 Bei der Red. am 1. XI. 1941 eingegangen. 
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Abb. 1. Die Schleuse, gesehen vom Fixierzim- 
mer aus. Geschlossen. Rechts von der oberen, 


rechten Ecke der Schleuse kommt der Hebelarm Abb. 2. Schleuse gedffnet. Ober- 
hervor, mittels welchem die entgegengesetzte halb der Schleuse ein Signallicht 
Klappe geschlossen werden kann. sowie Sprachrohr. 


den, die in einander passen und ein Eindringen von Licht in die Schleuse 
verhindern. Will man die Schleuse von einer der Seiten her 6ffen, so 
ergreift man einen Handgriff auf der Aussenseite der in Frage kommen- 
den Klappe und fiihrt die Klappe von der Aussenlage in die Innenlage 
iiber. In dieser letzteren Lage ruht sie gegen die Innenseite der anderen 
Klappe und wird hier ebenfalls durch das zugehérige Gewicht festge- 
halten. Oberhalb beider Klappen sind Signallichter angebracht worden. 
Sollte aber aus Versehen eine der Klappen geéffnet werden, wenn die 
andere sich in Innenlage befindet oder sollten beide Klappen gleich- 
zeitig gedffnet werden, so ist dies ohne Bedeutung, weil die unteren Kan- 
ten der Klappen immer niedriger liegen als die horizontalen, oberen Kan- 
ten des Tanks. Das Signallicht ist nur deswegen angebracht, damit das 
Kinsetzen und Herausnehmen der Filme ungestért vor sich gehen kann. 
Ferner soll erwaihnt werden, dass man mittels der an den Achsen befestig- 
ten Hebelarme die Dunkelzimmerklappe vom Fixierzimmer aus schlies- 
sen kann und umgekehrt. 

Im Schleusentank, unmittelbar oberhalb der Fliissigkeitsoberfliche 
ist eine gezahnte Schienenanordnung vorhanden. Die Hacken, an wel- 
chen die Filme hangen, werden mit einer besonderen Anordnung an Sta- 
ben aus rostfreiem Stahl befestigt, die ihrerseits in der genannten Schie- 
nenanordnung ruhen (s. Abb. 3). 


ERIK LUNDSTROM 


Abb. 3. Die Filmhacken werden mittels einer einfachen Federanordnung aus rost- 

freiem Stahl an den Stiben befestigt. Die Federn selbst dienen ausserdem als Hand- 

griffe. Da an ein und demselben Stab mehrere Hacken festgeklemmt werden kénnen, 
wird Platz gespart. 


Es hat sich als zweckmissig ergeben, neben die Schleuse im Dunkel- 
zimmer und im Fixierzimmer je einen kleineren Fixiertank einzusetzen. 
Diese Tanks entlasten die Schleuse und erleichtern hierdurch die Arbeit. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. gibt eine Schleusenkonstruktion fiir den Transport feuchter Filme zwischen 
dem Dunkelzimmer und dem Fixierzimmer an. Die Klappen, welche die Offnungen zu 
der Schleuse verschliessen, pendeln in der Nahe der Vertikalebene um horizontale Achsen. 
Die Gewichte an den Hebelarmen, die an diesen Achsen befestigt sind, beeinflussen die 
Klappen so, dass sie danach streben die Aussen- oder Innenlage einzunehmen. Ausser- 
dem wird eine Modifikation eines im Handel vorhandenen Filmhackens angegeben. 


SUMMARY 


The author gives an account of a lock construction designed for the purpose of 
carrying wet film from the dark room to the fixation room. Gates closing the openings 
into the sluice pendulate in the proximity of the vertical plane round horizontal axes. 
Levers with weights attached to these axes cause the gates to tend to occupy the outer 
and inner positions. In addition, a modification of a film clasp, at present on the market, 
is reported. 


RESUME 


L’auteur indique une construction d’écluse pour la transportation d'un film mouillé 
entre la chambre noire et la chambre de fixage. Des portes mobiles fermant les ouver- 
tures de l’écluse, oscillent dans le voisinage du plan vertical autour des axes horizontals. 
Des poids accrochés 4 des leviers, qui de leur tour sont attachés 4 ces axes, agissent sur 
les portes de telle sorte que celles-ci balancent entre la position extérieure et celle de 
l’intérieure. De plus, une modification d’une agrafe de film en vente partout est noté. 
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